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Ab ovo (usque ad mala). Od začetka. Neplodnost obstaja odkar obstaja človeštvo. Trditev se zdi točna, 
čeprav je v vseh razsežnostih, ki jih pojem neplodnosti prinaša, nedokazljiva. Začetki antropogeneze 
namreč segajo v obdobje pred 20-25 milijoni let, misleči človek (homo sapiens) se razvija zadnjih 
200.000 let, o pisnih zgodovinski virih pa govorimo šele zadnjih 5.000 let. Ne glede na to, ali za prvo 
omembo neplodnosti (in tudi oblik surogatnega materinstva) štejemo asirske zapise na glinenih 
ploščah, stare približno 4000 let (razstavljeni so v arheološkem muzeju v Istanbulu),1 ali pa (prve) 
biblijske omembe neplodnosti (približno 2000 let pred n. št. po interni svetopisemski kronologiji),2 gre 
nedvomno za pojav, ki človeka spremlja že tisočletja. Če k temu dodamo še nedvomen obstoj 
neplodnosti pri živalih in dejstvo, da je zmanjšanje natalitete (že zgodovinsko gledano) eden izmed 
sicer številnih razlogov za izumiranje živalskih vrst, se tudi uvodna trditev ne zdi povsem 
neutemeljena.  
 
Aegroto dum anima est, spes est. Dokler je življenje, dotlej je upanje. Omenjeni stavek se navezuje na 
upanje človeka, oklepajočega se življenja, oziroma na spoznanje, da upanje umira z življenjem samim. 
Navedeno razmišljanje lahko prenesemo tudi na obravnavano področje. Ob tem, ko obstaja možnost 
biomedicinske pomoči pri spočetju, obstaja tudi upanje za novo življenje, tudi pri tistih, ki so bili 
dotlej brez takšnega upanja. Tovrstno upanje pa ni prosto bremen, za upravičence, izvajalce, tretje 
osebe. S takšnimi bremeni je potrebno ravnati previdno, sočutno, strokovno in pošteno. Neuresničeno 
upanje namreč lahko prestavlja razlog za razočaranje, stisko, bolezen. Pionirja postopkov zunajtelesne 
oploditve Robert Edwards in Patrick Steptoe takšna razočaranja opisujeta v svoji monografiji Matter 
of Life,3 in sicer poudarjeno, s pogostokrat postavljenim vprašanjem ženske, ki sledi seznanitvi z 
negativno prognozo zdravljenja: »Ali to pomeni, da nikoli ne bom mogla imeti…?« Pri nekaterih 
posameznikih pa se nezmožnost spočetja povezuje tudi z občutkom krivde, očitanja lastnega neuspeha 
ter z občutkom nedoseganja pričakovanj drugih. Tudi Lesley Brown (njen mož John je že imel otroka 
iz prejšnjega zakona) si je močno želela spočeti lastnega otroka v okviru obstoječe družinske 
skupnosti, nezmožnost spočetja ter njen občutek, da je v zakonu razočarala (»kaj počnem narobe?) so 
že puščali sledi na področju poslabšanih medosebnih odnosov ter na njenem duševnem zdravju. 
Naposled pa je ob čustvih sreče in veselja, ki ne terjajo dodatne razlage, v letu 1978, rodila deklico 
Louise Joy Brown, ki je poznana kot prvi otrok, spočet z biomedicinsko pomočjo zunaj materinega 
telesa (Oldham, Velika Britanija, 1978).  
 
V osemdesetih letih prejšnjega stoletja se je medicinska znanost in stroka v Sloveniji relativno hitro 
odzvala na prve »revolucionarne« postopke zunajtelesne oploditve Roberta Edwardsa in Patricka 
Steptoe-a. Že v letu 1982 je bila na Ginekološki kliniki v Ljubljani ustanovljena prva skupina za 
zunajtelesno oploditev, po vključitvi Inštituta za mikrobiologijo Medicinske fakultete v Ljubljani in 
Inštituta za nuklearno medicino Kliničnega centra v Ljubljani v skupno projektno delo, pa je bil leta 
                                                     
1 Berkiz Turp, A., Guler, I, Bozkurt, N., Uysal, A., Yilmaz, B., Demir, M, Karabacak, O., Infertility and surrogacy first 
mentioned on a 4000-year-old Assyrian clay tablet of marriage contract in Turkey, Gynecological Endocrinology 
Journal, letnik 34, št. 1, 2018, str. 25-27. 
2 Glej 1 Mojzes 16,16-17,27. 
3 Edwards, R., Steptoe P., A Matter of Life, William Morrow and Company, Inc., New York, 1980. 
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1983 opravljen prvi postopek zunajtelesne oploditve. Po prvi nosečnosti v letu 1983, ki se je končala s 
spontanim splavom, je leta 1984 prišlo do prvih rojstev otrok, spočetih zunaj materinega telesa. Od 
prvih rojstev do danes se je v treh slovenskih centrih za OBMP (Ljubljana, Maribor, Postojna) v 
posledici postopkov oploditve z biomedicinsko pomočjo, rodilo že prek 13.000 otrok.4        
   
Spočetje z biomedicinsko pomočjo predstavljajo zdravstveni ukrepi, s katerimi se neplodnemu paru 
pomaga k spočetju otroka. Ti ukrepi vključujejo sodelovanje zdravnika in biologa-embriologa, poleg 
kliničnega oziroma ambulantnega dela, pa se del medicinskega procesa odvije v laboratoriju. Spočetje 
z biomedicinsko pomočjo večinoma zaobsega postopke znotrajtelesne in zunajtelesne oploditve (do 
združitve ženske in moške celice pride bodisi zunaj, bodisi znotraj telesa ženske), v krog povezanih 
zdravstvenih ukrepov pa štejemo tudi gensko testiranje zarodkov ter postopke, povezane z raziskavami 
spolnih celic in zgodnjih zarodkov. Glede na to, da so vprašanja zdravljenja neplodnosti (s 
svetovanjem, z zdravili in kirurškimi posegi) večinoma urejena s pravili medicinske stroke, se bomo v 
predmetni disertaciji osredotočali predvsem na postopke oploditve z biomedicinsko pomočjo – OBMP, 
razen, kadar se bodo vzpostavljala vprašanja razmejitve oziroma soodvisnosti med obema vrstama 
zdravstvenih ukrepov. V zvezi z omenjenimi zdravstvenimi ukrepi ter spočetjem z biomedicinsko 
pomočjo bo pomemben tudi pravni status posameznika, ki mu bomo v okviru predmetne disertacije 
namenili posebno pozornost. V predmetni disertaciji bomo tako preučevali pravna pravila, pravna 
načela, pravna razmerja, pravne statuse ter sisteme pravic in dolžnosti v zvezi s spočetjem z 
biomedicinsko pomočjo, pri čemer se bo preučevanje osredotočalo tako na posameznika, kot na 
družbeni kontekst različnih vprašanj na obravnavanem področju.  
 
I. 1. Notranja sistematika disertacije  
Predmetna disertacija je razdeljena na sedem poglavij (I.-VII. poglavje), pri čemer osrednja štiri 
poglavja (II.-V. poglavje) tvorijo vsebinsko jedro disertacije. Po uvodu (I. poglavje), v II. poglavju 
predstavljamo pravno ureditev zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP v Republiki Sloveniji. Gre 
predvsem za pregled in analizo trenutno veljavnega pozitivnega prava, pri čemer, po pregledu 
zgodovinskega razvoja normodajnih podlag (poglavje pod tč. II. 1.), pravne vire razvrščamo glede na 
to, ali se nanašajo na delovanje zdravstvenega sistema kot celote (Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju - ZZVZZ, Zakon o zdravstveni dejavnosti - ZZDej, Zakon o zdravniški 
službi - ZZdrS, Zakon o pacientovih pravicah- ZPacP, poglavja pod tč. II. 5., II. 6. in II. 7.), ali na ožje 
preučevano področje (Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih z biomedicinsko pomočjo – 
ZZNPOB, Zakon o kakovosti in varnosti tkiv in celic pri zdravljenju – ZKVČTC ter Zakon o 
pridobivanju in presaditvi delov človeškega telesa zaradi zdravljenja – ZPPDČT, vse poglavja pod tč. 
II. 2. in II. 3.). Sklepno k predstaviti normativnih podlag obravnavamo še podzakonske akte, ki so 
sprejeti k ZZNPOB in ZKVČTC (poglavji pod tč. II. 8. in II. 9.). Nadalje je III. poglavje namenjeno 
primerjalnopravnim vidikom, pri čemer analiziramo pravne ureditve Velike Britanije, Norveške, 
Francije, Nemčije, Avstrije, Italije in Hrvaške ter jih primerjamo s slovenskim pravnim redom, zlasti z 
vidika pravnih podlag, vrst postopkov OBMP, ki so na voljo v okviru posamezne ureditve, z vidika 
vprašanja upravičencev, izvajalcev in financiranja ter nekaterih drugih specifik postopkov OBMP 
(darovanje spolnih celic in zarodkov, posthumnost, surogatno materinstvo, postopki testiranja in 
                                                     
4 Janežič, K., Zupanič Slavec, Z., Vrtačnik Bokal, E., Zunajtelesna oploditev-od zamisli do prvega otroka. Ob 
Nobelovi nagradi 2010 za medicino s področj zunajtelesne oploditve, Zdravstveni Vestnik, št. 80, 2011, str. 710-718. 
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raziskovanja, ki vključuje zarodke ipd.). Vsebina obširnejšega IV. poglavja, ki se nanaša na etične 
vidike zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP, je razdeljena na splošni uvod (poglavje pod tč. IV. 
1.), zgodovinski razvoj (poglavje pod tč. IV. 2.), vire (bio)medicinske etike (tj. zgodovinske, 
nadnacionalne, nacionalne in avtonomne vire bioetike, poglavje pod tč. IV. 3.) ter teorijo etike 
(poglavje pod tč. IV. 2.). Slednja obsega pregled temeljnih etičnih teorij (poglavje pod tč. IV. 4. 1.) ter 
temeljnih načel (bio)medicinske etike (poglavje pod tč. IV. 4. 2.). Nadalje so v tem delu disertacije 
(poglavje pod tč. IV. 5.) predstavljeni tudi podatki Kliničnega oddelka za reprodukcijo Ginekološke 
klinike Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani (o stopnjah zanositev in rojstev v dveh različnih 
šestletnih obdobjih) glede katerih je podana razprava v luči temeljnih načel biomedicinske etike, 
oziroma v okviru vprašanja, ali slovenski pravni red omogoča ustrezno udejanjanje teh načel v 
(klinični) praksi (poglavje pod tč. IV. 5. 1.). V delu disertacije, ki se nanaša na (bio)medicinsko etiko, 
je predstavljeno tudi delovanje Državne komisije za OBMP (poglavje pod tč. IV. 6.), Komisije RS za 
medicinsko etiko (poglavje pod tč. IV. 8.), ter Razsodišča in odbora za pravno-etična vprašanja 
Zdravniške zbornice Slovenije (poglavje pod tč. IV. 7.). Vsebina V. Poglavja se nanaša na človekove 
pravice, ki se povezujejo s preučevanim področjem, pri čemer je najprej govora o sami teoriji pravic, o 
različnih vrstah pravic (pravice pozitivnega statusa, pravice negativnega statusa, pravice in 
svoboščine, absolutne, relativne pravice), pravnozavarovanih dobrinah in ustavnopravni klasifikaciji 
človekovih pravic (vse poglavje pod tč. V. 1.), nadalje pa so predstavljene določene ustavne oziroma 
nadustavne (konvencijske) pravice, ki se povezujejo z zdravljenjem neplodnosti in postopki OBMP, in 
sicer svoboda odločanja o rojstvu otrok, pravica do zasebnega in družinskega življenja, pravica do 
zdravstvenega varstva ter varstvo dostojanstva in osebnosti (poglavje pod tč. V. 2. in V. 3.). V 
poglavju razpravljanja (poglavje pod tč. VI.) je opravljena sinteza dotedanjih ugotovitev disertacije ter 
nadaljnja razprava glede pomembnejših (pravnih in etičnih) vprašanj, ki se povezujejo z vprašanji 
zdravljenjem neplodnosti in postopki OBMP), zlasti glede vprašanja položaja zarodka (poglavje pod 
tč. IV. 2), vprašanja postopkov OBMP (poglavje pod tč. IV. 4. 1.), vprašanja anonimnosti (poglavje 
pod tč. IV. 4. 2.), posthumnosti (poglavje pod tč. IV. 4. 3.), surogatnega (nadomestnega) materinstva 
(poglavje pod tč. IV. 4. 3.), vprašanja upravičencev (poglavje pod tč. IV. 2.) ter vprašanja izvajalcev in 
financiranja postopkov OBMP. Sklepno poglavje (poglavje pod tč. VII.) podaja pregled 
pomembnejših ugotovitev in priporočil, podanih tekom predhodnih poglavij disertacije. 
 
I. 2. Metodologija in področna umestitev  
V smislu metodologije v predmetni disertaciji uporabljamo vseh pet temeljnih metod pravnega 
preučevanja in vrednotenja: dogmatično, aksiološko, sociološko, zgodovinskopravno in 
primerjalnopravno metodo.  
 
V okviru dogmatične metode preučujemo pravno ureditev takšno kot je (de lege lata), pri čemer norme 
analiziramo ob uporabi jezikovne, formalno-logične in sistematične razlage (analize). Analiza norm že 
na tej točki ne ostaja zgolj v polju striktno ontološkega, temveč se mestoma opredeljuje do (praktične, 
znotrajnormativne) ustreznosti posamezne norme ter njene odvisnosti z ostalimi normami v sistemu, ki 
mora biti koherenten. V okviru različnih predpisov nas zanima tudi hierarhija oziroma stopnjevitost 
norm, ob odsotnosti jasno izražene hierarhije pa tudi njihova soodvisnost oziroma vsebinska 
izključevalnost, kar velja zlasti za razmerja med določbami ZZNPOB in ZKVČTC ter ZPPDČT. 
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Navedeno je pomembno pri iskanju odgovora na vprašanje, katera norma (predpis) glede posameznega 
vprašanja sploh velja oziroma v kakšnem obsegu zavezuje.  
 
Ob uporabi aksiološke metode preučevane norme nadalje kritično vrednotimo, in sicer tako pravodajni 
ravni, kot tudi na ravni razumevanja (ob uporabi teleološke razlage). V okviru prve ravni preučujemo 
širši sistem ustavnih (človekovih) pravic in svoboščin ter se sprašujemo katere dobrine (ki jih ščitijo 
ustavne pravice) so zavarovane s posameznim predpisom oziroma normo, nato pa ugotavljamo, ali 
obstoječi sistem na nadzakonski ravni terja morebitne spremembe v smislu drugačne vsebine ali 
drugačnega sklicevanja na posamezne ustavne pravice. V okviru druge ravni pa norme (teleološko) 
vrednotimo tudi v širšem (strokovnem, etičnem, pravno filozofskem, ustavnopravnem) smislu, ob 
obstoječih in potencialno korigiranih nadzakonskih podlagah. Ob tem, upoštevaje vse navedeno, 
podajamo tudi deontološko-vrednostna priporočila, kakšno naj bo pravo de lege ferenda, s čimer 
stremimo k strokovno-znanstvenemu doprinosu predmetne disertacije na preučevanem področju.  
 
Sociološkemu pravoznanstvu oziroma sociološki analizi prava je nadalje najbližje del disertacije, ki se 
nanaša na (bio)medicinsko etiko. Le-ta se ukvarja z (metafizično ali racionalno) izvornostjo ter 
vsebinskim dosegom urejanja področja na področju etike in prava, in sicer tako v smislu zahtevanih 
lastnosti posameznika (dekór, vrline, odličnost), njegovih dolžnostnih ravnanj (deontologija, pravo) 
oziroma njegove družbene vloge (politična oziroma družbena etika). Vse navedeno nam (v okviru 
sociološke analize prava) daje odgovore na vprašanja, katera razmerja je treba urediti, kako razmerja 
vplivajo na argumentacijo (na področju etike in prava), oziroma kako pravna razmerja povratno 
vplivajo na družbo oziroma družbena razmerja. V mnogih primerih zato preučujemo prehajanje (obče, 
družbene in poklicne) etike v pravo ter se sprašujemo o potrebi in (etični) ustreznosti morebitnih 
sprememb posameznih elementov oziroma delov obstoječe pravne ureditve, kar seveda predstavlja 
kombinacijo sociološke in aksiološke metode. Del disertacije, ki se nanaša na etiko, se (ob uporabi 
dialektične metode) ukvarja tudi z vprašanjem temeljnih načel biomedicinske etike (ki so 
instrumentalizirana tudi v nekaterih mednarodnih dokumentih, nacionalnih predpisih ter avtonomnem 
urejanju etike s strani poklicnih organizacij) ter vprašanjem, kaj nam povedo podatki klinične prakse 
(vrednoteni po statistični metodi), v luči načel bio-medicinske etike in posledično ustreznosti prava v 
družbenem smislu.  
 
Zgodovinska metoda je uporabljena pri pregledu razvoja predpisov, zgodovinskemu razvoju 
(bio)medicinske etike ter deloma pri obravnavanju etičnih teorij. Večinoma sledimo sinhroni 
zgodovinski metodi (vsako obdobje v razvoju etike in prava preučujemo posebej), mestoma pa 
uporabljamo tudi sistematično zgodovinsko metodo (ko določeno teorijo oziroma načelo spremljamo 
skozi vsa ali nekatera preučevana zgodovinska obdobja).  
 
Del disertacije, ki predstavlja primerjalnopravno analizo že po naravi vsebuje primerjalnopravno 
metodo. Različne (nacionalne) ureditve so primerjane upoštevaje različne kriterije, pri čemer se 
primerjava nanaša na iste oziroma podobne sestavine različnih pravnih redov (idem, simile ius), prav 
tako so identificirane razlike med različnimi sistemi ter (če  je to možno) podane ocene, zakaj so si 
pravni redi (glede posameznih značilnosti) različni. Bolj kot v smeri harmonizacije ali unifikacije 
pravnih redov na področju reproduktivne medicine (vsaj unifikacija je zaradi različnih političnih, 
družbenoekonomskih, kulturnih, institucionalnih ali drugih razlogov praktično neizvedljiva), se 
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sprašujemo, kakšen doprinos imajo lahko rešitve nekaterih drugih pravnih sistemov v smeri napredka 
oziroma razvoja slovenskega pravnega sistema na obravnavanem področju. V okviru dela disertacije, 
ki se nanaša na predstavitev posameznih pravnih ureditev so (v zvezi z odločitvami nacionalnih sodišč 
oziroma nacionalnih organov) analizirane tudi določene sodbe nadnacionalnih sodišč (zlasti 
Evropskega sodišča za človekove pravice) ter nekaterih nacionalnih sodišč (italijanskega Corte 
Constitutionale, francoskega Court de Cassation ter nemškega Bundesgerichtshof), ki imajo vpliv na 
razlago določenih ustavnih ter nadustavnih (konvencijskih) pravic. Tovrstna praksa lahko tudi na 
transnacionalni ravni izenačuje določene cilje (če ne že rešitve), ki so nadalje predmet nacionalnih 
pravnih ureditev na obravnavanem področju.  
 
Kar se tiče specialnih ali posebnih metod, predmetna disertacija kot temeljno metodo uporablja 
metodo analize in sinteze, prav tako se poslužuje metode dedukcije (v smislu presojanja vplivov 
splošnih rešitev na posamične), mestoma pa tudi metode indukcije (v smislu presoje vplivov 
posamičnih rešitev na pravo kot celoto). Vsekakor pa so vse metode vrednotenja uporabljene zgolj kot 
orodje, usmerjene v cilj pravnega preučevanja in razpravljanja, pri čemer lahko metode mestoma tudi 
prehajajo ena v drugo, vse sledeč miselnemu oziroma razpravljalnemu toku. V smislu posebnih metod 
je poleg statistične analize podatkov Kliničnega oddelka za reprodukcijo, Ginekološke klinike, 
Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani (v integralni obliki predstavljajo Prilogi št. 1 in 2 k 
predmetni disertaciji), uporabljena tudi metoda vprašalnika (ankete), in sicer so bila vprašanja glede 
značilnosti posameznega (nacionalnega) sistema zastavljena nacionalnim ekspertom Evropskega 
združenja za humano reprodukcijo in embriologijo - ESHRE, pri čemer izpolnjeni vprašalniki 
predstavljajo Priloge št. 5-8 k predmetni disertaciji. Določena vprašanja pa so bila (z različnimi dopisi, 
Priloge št. 9-11 k predmetni disertaciji) naslovljena tudi na Državno Komisijo za OBMP, Komisijo RS 
za medicinsko etiko ter Zdravniško zbornico Slovenije, pri čemer so bili odgovori (v Prilogah št. 12-
14 k predmetni disertaciji) zaprošeni in pridobljeni z namenom, da bi delovanje omenjenih organov 
lahko preučili tudi prek aktualne prakse ter dostopnih podatkov. V zvezi s prakso Kliničnega oddelka 
za reprodukcijo, Ginekološke klinike, Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani, na področju 
izvajanja določb posameznih predpisov, je bila pridobljena tudi izjava predstojnice, prof. dr. Ede 
Vrtačnik Bokal (Priloga št. 3 k predmetni disertaciji). 
 
Sodna praksa rednih sodišč v Republiki Sloveniji (Vrhovnega sodišča RS, Upravnega sodišča RS in 
Višjega delovnega in socialnega sodišča) predstavlja vir spoznanj in hkrati tudi posebno (dogmatično-
aksiološko) metodo v okviru preučevanja posameznih elementov pozitivnopravne ureditve, zlasti na 
področju uresničevanja pravice do postopkov OBMP, uveljavljanja pravic iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, uveljavljanja disciplinske odgovornosti zdravnika ter odvzema zdravniške licence.  
Praksa Ustavnega sodišča RS pa v enakem kontekstu predstavlja vir spoznanja tudi v smislu nekaterih 
temeljnih ustavnopravnih rešitev, ki se vežejo na preučevano področje (določanje uresničevanja 
temeljnih človekovih pravic s podzakonskim aktom, vprašanje retroaktivnosti, pravica izvedeti za svoj 
izvor, kriteriji za nedopustno razlikovanje posameznikov, ustavni test sorazmernosti, ipd.).  
 
Razpravljanje predmetne disertacije (v poglavju pod tč. VI.) vsebuje tudi specifično preučevalno 
metodo štirih statusov, katere utemeljitelj je Hermagores in Temnosa (2. st. pr. n. št).5 Pri tej metodi se 
                                                     
5 Glej opredelitev metode po Kalan Valentin, Aristotelov magistrale o življenju in duši, v Aristotel, O duši, Slovenska 
matica, Ljubljana, 2002, str. 20-22. 
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glede posameznega vprašanja ali pojma sprašujemo: a) o njegovem bivanju (ali je); b) bistvu, bitnosti  
(kaj je); c) o njegovi lastnosti, kvaliteti (kakšno je) ter d) ali smo pristojni za presojo stvari (constitutio 
translativa, constitutio definitiva). Tovrstna metoda je uporabljena za sintezo vseh ugotovitev 
disertacije ter za opredelitev glede nekaterih najbolj ključnih vprašanj spočetja z biomedicinsko 
pomočjo (vprašanje položaja zarodka, vrst postopkov OBMP, anonimnosti, posthumnosti, surogatnega 
materinstva, upravičencev do postopkov OBMP ter izvajalcev in financiranja). 
   
Glede področja preučevanja ter splošnega namena disertacije gre poudariti, da le-ta ostaja v polju 
iskanja (zakonodajnih in ustavnih) rešitev na področju pravnih znanosti, in sicer civilnega, 
družinskega in medicinskega prava, razprava glede posameznih vprašanj pa je odprta tudi za določena 
izhodišča pravne filozofije, teorije prava, ustavnega prava, upravnega prava ter prava socialne 
varnosti. Po načelu constitutio definitiva disertacija  upošteva (splošno sprejete) rešitve iz polja drugih 
znanosti, zlasti v kolikor so že ponotranjene v okviru prepričljivih pravnih rešitev ali v okviru 
odločanja nadnacionalnih sodišč. Kjer določena vprašanja presegajo okvirje in domet pravnega 
preučevanja, pa predmetna disertacija v smislu constitutio translativa prepušča odgovore na vprašanja 
medicinskim, ekonomskim in upravno-političnim znanostim, večkrat pa tudi področjem psihologije, 
sociologije in socialnega dela.   
 
I. 3. Hipoteze 
Disertacija je v svoji dispoziciji, zlasti v smeri predvidevanja obstoja pojavov ter (vzročne) zveze med 
temi pojavi, izoblikovala tri hipoteze, temelječe na predhodnem poznavanju temeljnih teorij, norm ter 
izkustev na obravnavanem področju. 
  
Hipoteze so vključevale sledeča predvidevanja: 
  
da je mogoče predlagati nekatere izboljšave pravnih podlag in praks na obravnavanem področju 
(zdravljenje neplodnosti, postopki OBMP); 
da se je mogoče zavzemati za redefinicijo nekaterih ustavnih temeljev, ki so podlaga za urejanje na 
obravnavanem področju (postopki OBMP);  
da je mogoče slovenski sistem zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP (skupaj s predlaganimi 
izboljšavami) predstaviti kot primer dobre (tj. etično sprejemljive in pravno ustrezne) prakse. 
 
Sklep glede preveritve (potrditve ali zavrnitve) hipotez je vsebovan ob koncu sklepnega poglavja pod 
tč. VII. 
 
Tempora cuncta solent homines spectare saqaces, ad praesensa solum respicit insipiens. Razumni 
ljudje upoštevajo vse čase, neumni samo sedanjost. Navedeni rek sklepno dodajam v uvodne misli kot 
zavedanje, da naj vsi zaključki predmetne disertacije upoštevajo dognanja preteklosti, pri oblikovanju 
rešitev v sedanjosti, z mislijo, da bo potrebno rešitve uporabljati tudi v prihodnosti. Takšno zavedanje 
se pri vprašanjih spočetja z biomedicinsko pomočjo pokaže še kot posebej pomembno, saj gre za 
področje, ki odpira številne pravne, etične in človeške dileme.   
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II. Pravna ureditev v Republiki Sloveniji 
Pri podajanju pregleda (razvoja) zakonodajnih in drugih normodajnih podlag, ki vplivajo na vprašanja, 
povezana z zdravljenjem neplodnosti in postopki OBMP, gre obravnavane podlage najprej razdeliti na 
tiste: a) ki urejajo sistem zdravstvenega varstva kot celoto ter tiste, ki se b) specifično nanašajo na 
zdravljenje neplodnosti in postopke OBMP. V okviru prve skupine bomo obravnavali zlasti določbe 
Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju – ZZVZZ,6 skupaj z nekaterimi 
določbami Zakona o zdravstveni dejavnosti- ZZDej,7 Zakona o zdravniški službi – ZZdrS8  ter Zakona 
o pacientovih pravicah – ZPacP9 (glej poglavja II. 5. – II. 8, v nadaljevanju). V okviru druge skupine 
pa bomo obravnavali Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko 
pomočjo – ZZNPOB,10 ki predstavlja temeljni sistemski zakon na zadevnem področju, Zakon o 
kakovosti varnosti tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje - ZKVČTC11 ter Zakon o pridobivanju in 
presaditvi delov človeškega telesa zaradi zdravljenja – ZPPDČT,12 vse skupaj s pomembnejšimi 
podzakonskimi akti in avtonomnimi pravili (glej tč. II. 2 – II. 4., tč. II. 9. ter tč. IV. 3. 8., v 
nadaljevanju). Nadalje je pri drugi skupini pravnih aktov pomembno tudi razlikovanje med 
normodajnimi podlagami, ki so bile v okviru pravnega reda RS sprejete avtonomno, kot posledica 
širše (in tudi dalj trajajoče) interdisciplinarne strokovne razprave (ZZNPOB) ter tistimi, ki so 
posledica (obvezne) implementacije pravil Evropske Skupnosti v pravni red RS (ZKVČTC, 
ZPPDČT).13  Posebno mesto v okviru obravnavanih aktov pa ima Zakon o zdravstvenih ukrepih pri 
uresničevanju pravice do svobodnega odločanja o rojstvih otrok iz leta 1977 (ZZUUP),14 ki v 
pretežnem delu še vedno predstavlja veljavno podlago za določene zdravstvene dejavnosti in ukrepe, 
pomembne za uresničevanje svobodnega odločanja  o rojstvih otrok,15 medtem ko so določbe tega 
zakona, ki so se nanašale na ugotavljanje in zdravljenje zmanjšane plodnosti (31 do 37. člen ZZUUP), 
sedaj nadomeščene z določbami ZZNPOB (poglavje pod tč. II. 2., v nadaljevanju).16 Relevantne 
določbe ZZUUP bomo zatorej obravnavali v okviru zgodovinskega razvoja pravnih podlag na 
obravnavanem področju (v predmetnem poglavju pod tč. II. 1.) in ne v okviru predstavitve aktualnih 
                                                     
6 Uradni list RS, št. 9/92 in nasl. 
7 Uradni list RS, št. 9/92 in nasl. 
8 Uradni list RS, št. 98/99 in nasl. 
9 Uradni list RS št. 15/08 in 55/17. 
10 Uradni list RS, št. 70/00. 
11 Uradni list RS, št. 61/07. 
12 Uradni list RS, št. 56/15. 
13 Postopek sprejema evropskih predpisov je oddaljen, odtujen (alieniran) proces, v katerem sodelujejo številne 
institucije Evropske skupnosti (unije). V praksi so možnosti spremljanja specifik in opozarjanja na morebitne 
pomanjkljivosti (očitne napake, neustreznost, nedomišljenost, nerazumljivost posameznih ureditev) relativno majhne. 
V ožjem zakonodajnem postopku imajo pomembno vlogo zlasti poslanske skupine znotraj EP (kjer imajo posamezni 
poslanci, zlasti iz manjših držav, relativno malo vpliva na oblikovanje politik) ter nadnacionalne lobistične skupine. 
Do dodatnih težav pa prihaja tudi pri prevajanju evropskih predpisov v jezike držav članic Evropske Skupnosti ter 
seveda v postopku implementacije v posamezni nacionalni pravi red. Glede formalnih okvirjev sprejemanja odločitev 
v zvezi z sprejemom evropske zakonodaje glej spletno stran Evropske unije, https://europa.eu/european-union/law_sl, 
zadnjič dostopljeno 29. 4. 2018.  
14 Uradni list SRS, št. 11/77. 
15 Na področju preprečevanja nosečnosti (svetovanje, kontracepcija, sterilizacija) in umetne prekinitve nosečnosti, glej 
6.-30. člen ZZUUP. 
16 Z izjemo 38. člena ZZUUP, ki se nanaša na izključitev odškodninske odgovornosti zdravniškega osebja, če otrok, 
spočet z umetno osemenitvijo nima pričakovanih ali zaželjenih lastnosti; omenjena določba je še vedno v veljavi. 
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pravnih podlag, ki vplivajo na vprašanja, povezana z zdravljenjem neplodnosti in postopki OBMP 
(poglavja pod tč. II. 2 – II. 10., v nadaljevanju).  
 
II.1 Zgodovinski razvoj zakonodajnih in drugih podlag v RS  
II. 1. 1. Zgodovinski razvoj norm na področju zdravstvenega varstva 
Glede razvoja norm, ki se nanašajo na sistem zdravstvenega varstva v RS, je domet zgodovinskega 
pogleda skorajda neomejen. Ob upoštevanju, da ima (civilnopravno) urejanje zdravniške službe svoje 
zametke že v antiki (rimske Digeste iz 6. st. n. št. vsebujejo nekatere določbe glede zdravnikove 
odgovornosti v primeru nedopustnih praks),17 ter upoštevaje, da se je ureditveni režim zdravstvenega 
varstva nadalje razvijal v srednjem veku, najprej prek ustanovitve različnih (celinskih) lokalnih 
združenj zdravnikov (npr. v Parizu in Firencah ob koncu 13. st), nato pa tudi prek pogodbenega 
urejanja zdravstvene dejavnosti z javnopravnimi elementi (na primeru Italijanskih mest iz 14. st. n. št.) 
ter kasneje prek Zdravniških kolegijev (primeroma britanskih Royal Colleges iz 16. st.), ki so 
utemeljili sistem pridobivanja zdravniških licenc ter pri tem upoštevali določene formalne pogoje za 
opravljanje zdravniške službe; pa vse do današnjih specifik urejanja zdravstvenih sistemov 
(utemeljenih po drugi svetovni vojni), ki v okviru nacionalnih in nadnacionalnih predpisov vzpostavlja 
sistem zavor in ravnovesij na področju uporabe biotehnologije in medicine,18  ugotovimo, da lahko 
pravne podlage, ki so pomembne za ureditev zdravstvene dejavnosti obravnavamo praktično prek vseh 
zgodovinskih obdobij, vse do današnjega časa. Vendarle pa gre takšno podrobno preučevanje 
prepustiti zlasti pravnozgodovinski znanosti, panogi medicinske zgodovine ter pravu socialne varnosti. 
Bolj pa bo z vidika današnjega časa (in povezave s področjem predmetne disertacije) pomembna 
ugotovitev, da začetki sodobnih zdravstvenih sistemov evropskih celinskih držav (ki se večinoma 
opirajo na sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja in organizacijo javne ali javno-zasebne 
zdravstvene službe po načelu solidarnosti ter široke dostopnosti) segajo zlasti v čas Bismarckove 
zdravstvene reforme, torej v čas, ko je bil na evropskih tleh sprejet tudi prvi zakon o zdravstvenem 
zavarovanju (1884).19  
 
Kot prvi akt, zavezujoč za področje sedanje RS v omenjenem času, viri s področja socialne varnosti ter 
medicinske zgodovine navajajo avstrijski Zakon o zavarovanji delavcev glede kake bolezni (1888),20 
na tej podlagi pa je bila v Ljubljani ustanovljena tudi prva Okrajna bolniška blagajna (1889).21  V 
Prekmurju, kjer je veljala ogrska zakonodaja, je bilo obvezno zdravstveno zavarovanja uvedeno 
nekoliko kasneje (1891).22 Do konca leta 1889 je na Kranjskem in Spodnjem štajerskem delovalo že 
skoraj 100 okrajnih, obratnih, zadružnih in društvenih bolniških blagajn, ki so skupaj štele okoli 
                                                     
17 Npr. D.48.83.2.-3 predvideva odgovornost za prodajo toksičnih farmacevtskih izdelkov, v kolikor so uporabljeni pri 
umoru ali zastrupitvi, D.48.19.38.5. predvideva zdravnikovo odgovornost za bolnikovo smrt v posledici abortivnih ali 
afrodizičnih pripravkov, D.50.13.3. pa sankcionira namerno poslabševanje zdravja ali podaljševanje zdravljenja z 
pridobitnim namenom, glej tudi Amundsen, D. W., The Liability of the Physician in Classical Greek Theory and 
Practice, Journal of the History of Medicine and Allied Sciencec, Letnik XXXII, št. 2, 1977, str. 172-203, podobno 
Jonsen, A. R., A Short History of Medical Ethics, Oxford University Press, Oxford, New York, 2000, str. 12. 
18 Vse povzeto po Jonsen, A. R. (2000), str. 12, 24, 45, 50-21 ter 115-120. 
19 Bubnov Škobrne, A., Pravno organizacijski vidiki zdravstvenega varstva, v. Polajnar-Pavčnik, A. (ur.), Wedam-
Lukić D. (ur.): Pravo in medicina, Cankarjeva založba, Ljubljana, 1998, str. 25.  
20  Bubnov Škobrne, A., Strban, G., Pravo socialne varnosti, GV Založba, Ljubljana, 2010, str. 269. 
21 Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 270. 
22 Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), prav tam. 
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20.000 zavarovancev.23 Zanimivo je, da uvedba prvih zakonodajnih podlag za vzpostavitev sistema 
zdravstvenega zavarovanja ter ustanovitev bolniških blagajn časovno sovpada z odprtjem nove Civilne 
bolnišnice v Ljubljani (1895), ki je po ljubljanskem potresu nadomestila staro Deželno civilno 
bolnišnico v Ljubljani (1789)24 in je bila že umeščena v širše območje današnjega Univerzitetnega 
kliničnega centra na Zaloški cesti v Ljubljani.25,26 Ob tem ne gre spregledati, da so pred sprejetjem 
prvih zakonskih dokumentov v prvi polovici 19. stoletja že obstajale določene oblike zdravstvenih 
zavarovanj, in sicer v okviru sistemov rudarskih blagajn, cehov in bratovščin, prav tako pa je obstajal 
tudi sistem (zdravstvenih) državnih pomoči za najrevnejši sloj prebivalstva. Predzakonske in prve 
zakonske modalitete zdravstvenih zavarovanj so sicer omogočale dostop do zdravstvenih storitev 
določenim delavcem, niso pa zajele celotnega prebivalstva (zlasti ne kmetov, delavčeve družine, 
tovarniških delavcev, ki niso bili vključeni v rokodelska združenja, ipd).27 Sistem zdravstvenega 
varstva in zdravstvenega zavarovanja po Bismarckovem modelu (participativni sistem obveznega 
zavarovanja po zaposlitvi) je predstavljal podlago za zdravstveno varstvo na slovenskem prostoru vse 
do konca druge svetovne vojne (ko ga je nadomestil centralistični sistem socialnega varstva v okviru 
socialistične Jugoslavije), bolniške blagajne pa so se obdržale vse do propada Avstroogrske monarhije 
ob koncu prve svetovne vojne.28 Glede same zdravstvene dejavnosti v času avstroogrske monarhije gre 
poudariti, da o njeni razvejanosti in (pravni) ureditvi pričajo številni predpisi, ki so bili sprejeti od 
začetka 19. stoletja dalje.  V svojih delih jih je podrobno preučeval F. V. Lipič, ki je v (medicinsko 
zgodovinski) literaturi prepoznan kot prvi slovenski strokovnjak za javno zdravstvo.29 Gre zlasti za 
številne predpise o pogojih zaposlovanja in prenehanja dela zdravstvenih delavcev (1814-1832), 
predpise o dohodkih in odškodninah ter potnih stroških zdravstvenega osebja (1816-1832), predpise o 
predpisovanju zdravil, za kasiranje in plačevanje računov (1819-1829), predpise, ki so urejali 
praktično delo zdravnikov, predpise o ravnanju v primeru smrti, navidezne smrti, oživljanja, mrliških 
ogledov in pokopavanja (1823-1833) ter za določene prepovedi, ki so predstavljali t.i. zdravstveno 
policijske prekrške in so bili zajeti v avstroogrskem kazenskem zakoniku (1803).30 Najpomembnejši 
predpis tedanjega časa v smislu sistemske ureditve zdravstvene dejavnosti pa je predstavljala Postava 
od 30. aprila 1870, ki je kot cesarski zakon v temeljnem določila, da višji nadzor nad vsem 
zdravstvom ter vrhovno vodenje zdravstvenih zadev pristoji državni upravi.31 Navedeni krovni predpis 
                                                     
23 Namen bolniških blagajn je bilo zlasti zagotavljanje delavčevih socialnih pravic med boleznijo in pravice do 
zdravstvenih storitev. Med boleznijo je delavcu pripadala denarna podpora v višini 60% običajne mezde, vendar 
najdlje 20 tednov. Zavarovanci so imeli pravico do zdravniške pomoči, zdravil in tudi zdravljenja v bolnišnici, če to ni 
trajalo dlje kot štiri tedne. Porodnice so štiri tedne po porodu dobivale hranarino, ki je bila enaka 60-odstotni povprečni 
mezdi. Pogrebnina je znašala toliko kot 20-dnevna povprečna mezda. Osnova za izračunavanje boleznin je bila 
običajna mezda, ki ni bila odvisna od delavčevega dejanskega zaslužka, temveč od njegove uvrstitve v mezdni razred 
oziroma od njegove strokovne kvalifikacije, vse v Zupanič Slavec, Z., 120 let zdravstvenega zavarovanja pri Slovencih 
(1889-2009), Zdravstveni vestnik, št. 79. 2010, str. 174-175. 
24 Ki je bila ob odprtju prva civilna zdravstvena ustanova v Ljubljani in na Kranjskem, glej Zupanič Slavec, Z., 
Medicinski in socialni pogledi na ljubljanski potres 1895, dostopno na http://www.mf.uni-lj.si/, zadnjič dostopljeno 29. 
4. 2018. 
25 Rijavec, L., Ljubljanske bolnišnice – ob osemdesetletnici bolnišnice na Zaloški cesti 2, Kronika, časopis za 
slovensko krajevno zgodovino, št. 23, 1975. str. 101-109. 
26 Spominska plošča, ki je obeležila odprtje bolnišnice se dandanes nahaja v upravni zgradbi UKC Ljubljana na 
Zaloški cesti 2. 
27 Povzeto po Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 268-269. 
28 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 175. 
29 Kocijančič, M., Zakonodaja javnega zdravstva na Slovenskem – od F. V. Lipiča do I. Pirca (1814-1940) v Zupanič 
Slavec, Z. (ur.), Razvoj javnega zdravstva na Slovenskem med prvo in drugo svetovno vojno in njegov utemeljitelj dr. 
Ivo Pirc (1891-1967), Inštitut za varovanje zdravja RS, Ljubljana, 2005.  
30 Kocijančič, M. (2005), str. 33-34. 
31 V resnici gre za sistemsko nacionalizacijo celotnega sistema (javnega) zdravstva oziroma umestitev le-tega v sistem 
državne (javne) uprave. 
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je dopolnil Zakon, s katerim se uravnava zdravstvena služba v občinah, veljaven za deželo Kranjsko z 
dne 24. aprila 1888, ki je predpisal, da mora za opravila v zvezi z delom zdravstvene policije in glede 
zdravstva nasploh, skrbeti občina sama, ali pa se mora v ta namen združevati s sosednjimi občinami. Z 
omenjeni predpisom je bil nadalje uveden pojem zdravstvenega okrožja (kot ozemlja združenih občin) 
ter zdravstvenega okraja kot izvršilnega organa, ki mu je bilo naloženo preskrbeti sredstva ter voditi 
proračun za zdravstveno službo okrožja. V zvezi z navedenim je bilo izdano tudi Razglasilo c.-kr. 
deželne vlade za Kranjsko z dne 16. marcija 1889 št. 647/Pr., ki je a) razdelilo deželo Kranjsko v 
zdravstvena okrožja;32 b) podalo službeno navodilo okrožnim zdravnikom ter c) določilo pristojbinske 
tarife za zdravniške opravke in poti okrožnih zdravnikov v javni zdravstveni službi.33 Navedeni 
predpisi ozirom akti (skrajšano imenovani tudi Zakon 1870 – zanj se v literaturi uporablja tudi izraz 
avstrijski sanitetni zakon,34 Zakon 1888 in Razglasilo 1889) so predstavljali podlago za izvajanje 
zdravstvene službe najmanj do konca prve svetovne vojne, na nekatere pa se je močno opiral tudi 
zdravstveni sistem nove države po prvi svetovni vojni. 
 
Med svetovnima vojnama je bilo z Zakonom o zavarovanju delavcev (ZZD) za vso državo (Kraljevino 
Slovencev, Hrvatov in Srbov, kasneje Kraljevino Jugoslavijo) uvedeno socialno, tudi zdravstveno 
zavarovanje.35 Zakon, izdelan po vzoru madžarskih predpisov, je bil sprejet leta 192236 in je na 
področju zdravstvenega zavarovanja (poleg bolniškega) ločeno uredil tudi nezgodno zavarovanje.37,38 
Z njim je Dravska banovina dobila Okrožni urad za zavarovanje delavcev (OUZD) v Ljubljani (1922), 
ki je bil po velikosti in moči prvi v Jugoslaviji, v Sloveniji pa najpomembnejši delavski socialni zavod 
z velikim vplivom na narodno gospodarstvo.39 Dejavnost urada se je (na zdravstvenem področju) 
osredotočala na zavarovanje ob boleznih in poškodbah pri delu, članstvo pri uradu pa je bilo enotno in 
obvezno.40 Od zbranih sredstev je bilo približno 30% sredstev porabljenih za boleznine, 10% za 
bolnišnično zdravljenje, zdravnike in zdravila, okoli 5% pa za porodniška nadomestila in zdraviliško 
zdravljenje.41 Urad je aktivno izvajal tudi politiko zdravstvene dejavnosti, saj je imel svoje ambulante 
v Ljubljani,42 Kranju, Celju, Mariboru in na Ptuju ter je za zdravstveno dejavnost sklepal neposredne 
pogodbe z zasebnimi zdravniki.43 Svoje stalne zdravnike je imel urad tudi v nekaterih večjih tovarnah 
(Tobačna Ljubljana, Papirnica Vevče, Papirnica Sladkogorska, Predilnica Litija, itd.),44 v manjše 
tovarne pa je napotoval začasne zdravnike.45 Urad je razpolagal tudi z lastnimi kopališči in zdravilišči 
(Laško, Rab, Golnik, Topolšica, Kraljevica, itd.), v smislu bolnišničnega zdravljenja pa je sodeloval z 
javnimi bolnišnicami v Ljubljani ter Zagrebu. Omenjeni čas (1920-1930) sovpada z izrazitim 
                                                     
32 Z imeni okrožij in krajem stanovanja okrožnih zdravnikov. 
33 Kocijančič, M. (2005), str. 34-36. 
34 Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 61. 
35 Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 270. 
36 Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 270. 
37 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 175. 
38 Prav tako pa tudi zavarovanje za primer brezposelnosti, pri čemer so se oblike zavarovanj uveljavljale postopoma, 
glej Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 101. 
39 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 176. 
40 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 177. 
41 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 176. 
42 Ambulatorij na Miklošičevi cesti je mdr. obsegal ambulante, laboratorijsko diagnostiko, fizioterapijo (z lastnim 
bazenom in drugo infrastrukturo), ordinacijsko sobo za malo kirurgijo ter zobno ambulanto, glej Zupanič Slavec, Z. 
(2010), str. 176. 
43 Leta 1932 je bilo npr. sklenjenih 169 pogodb z zasebnimi zdravniki, glej Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 176. 
44 Kar predstavlja začetek obratnih ambulant na slovenskem, ki so se obdržale praktično do devetdesetih let prejšnjega 
stoletja. 
45 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 176. 
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razvojem javne zdravstvene službe, ki je bila posodobljena z narodnostno, socialno in preventivno 
miselnostjo, navedeno pa se odrazilo tudi v zakonodaji, namenjeni ohranjanju in izboljšanju javnega 
zdravja.46 Najprej se je nova jugoslovanska država pri urejanju naslanjala na predpise, ki so veljali še v 
avstroogrski monarhiji47 (le-ti so bili sicer spremenjeni, razširjeni ter dopolnjeni z nekaterimi novimi 
prepisi),48,49 nato pa je bila v tridesetih letih 20. stoletja sprejeta nova zdravstvena zakonodaja, ki je 
regulirala a) osrednjo zdravstveno službo, b) skrb za javno zdravje na nivoju občin in okrajev, v 
lekarnah, ustanovah in zavodih ter c) delo zdravnikov, medicinskih sester in pomožnega osebja v 
socialni in zdravstveni službi. Temeljna predpisa sta predstavljala Zakon o banski upravi (1929) in 
Zakon o ustroju socialne in zdravstvene uprave (1930), med ostale (v praksi bolj pomembne) predpise 
pa uvrščamo Zakon o zdravstvenih občinah (1930),50 Pravilnik o delu občinskih zdravnikov (1930), 
Uredbo o organizaciji in področju higienskih zavodov, zdravstvenih domov in zdravstvenih postaj 
(1930), Pravilnik o delovanju zdravstvenih odborov (1930) ter celo zbirko zakonskih predpisov o 
šolskem zdravstvu (1930-1932).51 V tem času se je razvila široka mreža zdravstvene dejavnosti v 
okviru t.i. socialnega zdravstva, ki je bilo v strokovnem, znanstvenem in praktičnem smislu usmerjeno 
v odstranjevanje negativnih vplivov na zdravje in doseganje čim boljšega zdravstvenega stanja 
prebivalstva.52 Bistveno in krovno upravno vlogo je prevzel Higienski zavod v Ljubljani (ustanovljen 
leta 1923),53 ki je bil do konca leta 1929 neposredno podrejen higienskemu oddelku Ministrstva za 
narodno (ljudsko) zdravje v Beogradu.54 Za samo (terensko) organizacijo zdravstvene mreže pa je bil 
značilen izredno razvejan sistem z zdravstvenimi domovi (prvi je bil ustanovljen v Lukovici leta 
1926)55, zdravstvenimi postajami, bakteriološkimi in antirabičnimi postajami, šolskimi poliklinikami, 
dispanzerji za dojenčke, protituberkuloznimi in dermatovenerološkimi dispanzerji ter dispanzerji za 
preprečevanja in zdravljenje trahoma.56 Posebna skrb se je torej namenjala negi dojenčkov, 
izvrševanju dela šolskih zdravnikov ter skrbi za zdravljenje in preprečevanje nalezljivih bolezni 
(vključno s programi cepljenja). Osredno vlogo v sistemu je imel občinski zdravnik,57 ki je poleg 
zdravstvenih nalog prevzemal tudi izrazito socialne funkcije, npr. brezplačno zdravljenje siromašnega 
prebivalstva, zdravstveno izobraževanje prebivalstva, preučevanje razmer prebivalstva glede življenja 
in prebivanja ter podajanje korektivnih predlogov v tej smeri, prevzemanje funkcije zdravnika v šolah, 
                                                     
46 Kocijančič, M. (2005), str. 37. 
47 Glej pojasnila glede Zakona 1870, Zakona 1888 in Razglasila 1889, zgoraj. 
48 Krovni avstrijski zakon iz leta 1870 (t.i. sanitetni zakon) je sicer ostal v veljavi celo do druge svetovne vojne, v 
kolikor ni bil v nasprotju z novimi zakoni, glej Zupanič Slavec, Z., Razvoj javnega zdravstva (1918-1947) v Zupanič 
Slavec, Z. (2005), str. 61. 
49 Poleg zgoraj omenjenega Zakona o zavarovanju delavcev (1922) gre omeniti še Zakon o zaščiti  dece (1922), Zakon 
o inšpekciji dela (1922) ter Uredbo o zdravstvenem poučevanju prebivalstva (1928), ki je pisana ob poznavanju 
higiene, socialne medicine in javnega zdravstvena varstva, v slogu doktrine in prakse Iva Pirca in Andrije Štamparja, 
glej. Kocijančič, M. (2005), str. 37. 
50 Vsa mesta so ustanovila samostojne zdravstvene občine, trgi in večje vasi ter drugi kraji pa so ustanavljali združene 
zdravstvene občine. Samostojne zdravstvene občine so morale zaposliti enega zdravnika na 10.000 prebivalcev. 
Plačevale so jih same, medtem, ko so pri združenih zdravstvenih občinah stroške zanj prevzele banovine. Glej Zupanič 
Slavec, Z. (2005), str. 63. 
51 Kocijančič, M. (2005), str. 38. 
52 Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 64. 
53 V medvojni Jugoslaviji je (po letu 1929) sicer delovalo 9 banovinskih higienskih zavodov, predhodno (1927) pa je 
bil v Beogradu ustanovljen Centralno-higienski zavod kot strokovno-metodološki center za higiensko in 
socialnomedicinsko službo za vso državo, glej Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 63. 
54 Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 64. 
55 Do konca leta 1940 pa jih je na jugoslovanskih tleh delovalo že 44, glej Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 64. 
56 Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 64. 




kjer ni šolskega zdravnika, itd.58 V okviru Higienskega zavoda je bila organizirana tudi higiensko-
epidemiološka in preventivno-profilaktična služba, pri čemer je bila posebna pozornost namenjena 
nadzoru kakovosti živil, kontroli pitne vode ter skrbi za higienske razmere na delovnem mestu, ter na 
stavbnih, rekreacijskih in drugih  površinah.59 Večje bolnišnice na slovenskih tleh (ljubljanska splošna 
in ženska bolnišnica ter bolnišnici za duševne bolezni na Studencu in v Novem Celju) so (tako kot tudi 
preostale javne bolnišnice) že v letu 1919 prešle pod državno upravo, nato pa so se izmenjevala 
obdobja državnega (1919-1927, 1931-1941) in samoupravnega oziroma banovinskega upravljanja 
(1927-1931). Manjše javne bolnišnice so od leta 1930 dalje prešle pod upravo Dravske banovine.60 V 
času med obema vojnama na slovenskem ozemlju dobimo tudi prvo medicinsko fakulteto, ki je začela 
delovati v okviru Univerze v Ljubljani že leta 1919, vendar (vse do konca medvojne Jugoslavije) ni 
bila popolna, zato so morali študentje študij zaključevati v Zagrebu, Beogradu ali na nekaterih 
univerzah v tujini.61  Leta 1927 je bila v Zagrebu ustanovljena tudi Šola narodnega zdravja, kot 
centralna ustanova za celo državo s poudarkom na organiziranju in izvajanju zdravstvenega 
prosveteljevanja in vzgoje prebivalstva.62 Poseben uspeh šole je bil v vodenju t.i. Vseučilišča za 
kmečko mladino, v okviru katerega so bili organizirani tečaji in seminarji za tisoče mladih o 
zdravstvenih problemih in njihovem reševanju za dvig zdravstvenega stanja na podeželju.63 Čeprav 
začetki Slovenskega zdravniškega društva izhajajo že iz šestdesetih let 19. stoletja,64 se je društvo 
dokončno uveljavilo prav v obdobju prve jugoslovanske države, leta 1923 pa je bila ustanovljena tudi 
Zdravniška zbornica za Slovenijo, v katero je bilo pred drugo svetovno vojno vključenih okoli 
sedemsto članov.65 Avtorji s področja medicinske zgodovine ter javnega zdravstvenega varstva so si 
enotni, da medvojni zdravstveni sistem higienskih ustanov in socialnega zdravstva predstavlja podlago 
za kasnejšo širitev zdravniške dejavnosti (po drugi svetovi vojni) ter predstavlja določena razvojna 
izhodišča za organizacijo zdravstvenega varstva vse do današnjih dni.66   
 
Tradicija obveznega (na blagajniškem sistemu utemeljenega) zdravstvenega zavarovanja po 
Bismarckovem vzoru je bila v Sloveniji po drugi svetovni vojni prekinjena, sistem je bil centraliziran 
in določen čas ga je neposredno upravljala država.67 Programi zdravstvenega varstva in obseg 
sredstev, namenjenih za zdravstveni sistem, so se določali iz enega samega centra - federalnih organov 
Federativne ljudske republike Jugoslavije.68 Leta 1950 je bil sprejet Zakon o socialnem zavarovanju 
delavcev, uslužbencev in njihovih družin,69 pri čemer so bili sistemi najprej vodeni na zvezni ravni, 
                                                     
58 Kocijančič, M. (2005), str. 38. 
59 Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 64. 
60 Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 61. 
61 Granda. S., Med velikimi pričakovanji in grenkimi razočaranji – uvodna študija, v Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 20. 
62 Šola je bila tesno povezana z Banovinskih higienskim zavodom v Zagrebu in je imela zaposlene strokovnjake, 
razpolagala je z laboratoriji in vso potrebno tehnično opremo, glej Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 63. 
63 Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 63. 
64 Iz leta 1861 – Predstavitev Slovenskega zdravniškega društva, dostopno na http://www.szd.si/kdo-smo/predstavitev-
drustva, zadnjič dostopljeno 30. 4. 2018,  enako Albreht T., Česen, M., Hindle, D., Jakubowski, E., Kramberger, B., 
Kerstin Petrič, V, Premik, M, Toth, M. Health Care System in Transition – Slovenia, European Observatory on Health 
Care Systems, Letnik 4., št. 3, 2002. str. 8. 
65 Predhodnica današnje Zdravniške zbornice Slovenije, glej Albreht T. in ostali (2002), str. 8., po nekaterih virih naj bi 
se Društvo zdravnikov celo preoblikovalo v zbornico, glej Kresal, F., Organizacije stanovskih in gospodarskih 
interesov Slovenije med vojnama, Arhivi, letnik XXV, št. 1., 2002, str. 161. 
66 Zupanič Slavec, Z. (2005), str. 66., Albreht, T. in ostali (2002), str. 8. 
67 Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 270. 
68 Takšno poimenovanje je imela povojna Jugoslavija do sprejema ustave v letu 1963, ko se je preimenovala v 
Socialistično federativno republiko Jugoslavijo. 
69 Uradni list FLRJ, št. 10/50. 
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šele kasneje, z večanjem pristojnosti republik, je urejanje in izvajanje sistemov prešlo na republike.70 
Sistem socialnih zavarovanj je bil enoten in je vključeval pokojninsko, invalidsko in zdravstveno 
zavarovanje ter zavarovanje za porodniški dopust.71 V letu 1952 so bili ustanovljeni okrajni zavodi za 
socialno zavarovanje (na območju Slovenije je okrajni zavod nadomestil Zavarovalni zavod Slovenije, 
ustanovljen leta 1946),72 pri čemer v enotno obliko socialnega zavarovanja niso bili vključeni kmetje, 
samozaposleni, obrtniki ter nekatere druge poklicne skupine.73  Do prvih reform je prišlo v letih 1954 
in 1955, ko je prišlo do ločitve zdravstvenega zavarovanja od ostalih socialnih zavarovanj. S 
sprejetjem nadaljnjih predpisov (Zakona o zavarovalnih zavodih – 1961, Zakona o zdravstvenem 
zavarovanju kmetijskih proizvajalcev - 1961, novega Zakona o zdravstvenem zavarovanju - 1962 ter 
Zakona o financiranju socialnega zavarovanja - 1962) pa je prišlo do določene decentralizacije 
zdravstvenega zavarovanja, prav tako so se dokončno vzpostavila ločena zavarovanja za delavce, 
javne uslužbence, obrtnike, samozaposlene in kmete.74 Ustanovljena je bila Zavarovalna skupnost 
Slovenije,75 zdravstveno zavarovanje pa so upravljali občinski zavarovalni zavodi, ki so jih vodili 
predstavniki delodajalcev in zavarovancev.76 Prispevne stopnje so se razlikovale po različnih 
zavarovalnih upravičencih (delavci, obrtniki, kmetje), še vedno pa so bile določene enotno za vso 
Jugoslavijo.77 Leta 1965 je v Sloveniji delovalo 15 zavarovalnih zavodov.78 V letu 1972 je bil izveden 
referendum, katerega posledica je bila izenačitev pravic iz socialnega zavarovanja za vso populacijo, 
kar predstavlja začetek uvajanja nacionalnega zdravstvenega varstva79 po Beveridgovem modelu.80 Z 
ustavnimi spremembami 1974 povezujemo tudi začetek specifičnega sistema samoupravljanja, ki je 
na področju zdravstvenega varstva uzakonil samoupravne odnose uporabnikov in izvajalcev 
zdravstvene dejavnosti. Za izvajanje sistema zdravstvenega varstva so bile v tem času najprej prisojne 
komunalne skupnosti (oziroma zavodi za zdravstvene zavarovanje), nato pa samoupravne interesne 
skupnosti (SIS) za zdravstvo.81 Ustavne spremembe pomenijo tudi bistveni korak v decentralizaciji 
zdravstvenega varstva v SFRJ, pri čemer je, v posledici republiških predpisov, ki so prvič vsebovali 
tudi določbe o temeljnih vprašanjih zdravstvenega varstva in njegovega razvoja ter določbe glede 
izvajanja varstvenih (zdravstvenih) ukrepov,82 prišlo tudi do razvejane organizacije zdravstvene službe 
na republiški ravni. Kar se tiče organizacije zdravstvene službe v FLRJ in SFRJ gre sicer ugotoviti, da 
je bila ta neločljivo povezana s (socialističnim) sistemov zdravstvenega varstva,83 organizirana pa je 
                                                     
70 Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 101. 
71 Albreht, T. in ostali (2002), str. 8. 
72 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 177. 
73 Albreht, T. in ostali (2002), prav tam. 
74 Slednji so dobili minimalno zavarovanja za nujno zdravljenje v bolnišnici, zdravljenje nalezljivih bolezni in 
preventivne dejavnosti 
75 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 177. 
76 Albreht, T. in ostali (2002), str. 8. 
77 Albreht, T. in ostali (2002), str. 9. 
78 Albreht, T. in ostali (2002), prav tam. 
79 Albreht, T. in ostali (2002), str. 9. 
80 Leta 1972 je lord Beveridge v Načrtu socialne varnosti zaradi določenih pomanjkljivosti zdravstvenih zavarovanj 
predlagal uvedbo nacionalne zdravstvene službe (National Health Service – NHS, glej tudi poglavje pod tč. III. 2., v 
nadaljevanju). Bistvena značilnost nacionalnega sistema zdravstvene varnosti je financiranje zdravstvene službe 
neposredno iz proračuna, pri čemer se tudi sredstva zbirajo enotno na ravni države, z davki (ni diferenciacije 
prispevkov za socialna zavarovanja), prav tako so upravičenci do zavarovanja vsi državljani (ne glede na zaposlitev). 
V zvezi z navedenim glej tudi Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 91 in str. 270.  
81 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 177. 
82 Glej npr. šestindvajseto točko 314. člena Ustave SRS (Uradni list SRS, št. 6/74) ter način oblikovanja določb 
ZZUUP, v nadaljevanju. 
83 Albreht, T. in ostali (2002), str. 9. 
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bila84 izključno kot javna služba, ki so jo opravljali zdravstveni zavodi in zdravstveni delavci.85 
Skladno z Zakonom o zdravstvenem varstvu in organizaciji zdravstvene službe (1961),86 so bili lahko 
zdravstveni zavodi ustanovljeni kot: a) ambulantno-poliklinični in dispanzerski zavodi (kar je mdr. 
vključevalo tudi zdravstvene domove, zdravstvene postaje in obratne ambulantne); b) bolnišnični 
oziroma stacionarni zavodi (kar je vključevalo tudi splošne, specialne in klinične bolnišnice); c) 
higiensko-epidemiološki zavodi (mdr. zavod za zdravstveno varstvo); d) specialni zavodi (npr. zavod 
za rehabilitacijo invalidov, zavod za farmacijo in kontrolo zdravil), e) naravna zdravilišča in 
okrevališča; f) lekarne in g) zavod za transfuzijo. Po ustavnih spremembah l. 1974 so bili tudi v (SR) 
Sloveniji regijsko zasnovani centri, ki so vključevali zdravstvene domove, bolnišnice, lekarne in zavod 
za zdravstveno varstvo, pri čemer je bila upravičencem zagotovljena enaka dostopnost do 
zdravstvenega varstva, tako za preventivne, kot tudi za kurativne dejavnosti.87 Za nadaljnji razvoj 
zdravstvene dejavnosti in njenih materialnih virov na ozemlju Republike Slovenije so (pravno) 
pomembna tudi Stališča in priporočila Skupščine SR Slovenije (1971),88 s katerimi je bila začrtana 
gradnja oziroma obnova bolnišnic. Leta 1975 je bila po skoraj desetih letih gradnje dograjena tudi 
osrednja stavba Kliničnega centra v Ljubljani, v kateri je bilo na voljo preko 1.000 novih bolniških 
postelj.89 V literaturi je sicer podana ocena, da se je socialistični (samoupravni) sistem zdravstvenega 
varstva v Jugoslaviji zaradi sistemske neusklajenosti med potrebami in ekonomskimi zmožnostmi v 
zdravstvu (ter tudi zaradi rastoče birokratizacije), pokazal kot nevzdržen,90 vendar ob tem ni mogoče 
spregledati tudi precejšnjega infrastrukturnega, organizacijskega in strokovnega razvoja v 
obravnavanem času, vsaj v razvitejših regijah SFRJ. Kot je bilo omenjeno uvodoma, se je tudi 
program zunajtelesne oploditve s prvimi rojstvi (Zagreb – 1983, Ljubljana – 1984) na področju bivše 
Jugoslavije začel izvajati relativno kmalu po rojstvu prvega otroka, spočetega zunaj telesa matere 
(Velika Britanija - 1978), kar je z vidika rojstev prvih otrok primerljivo z večino zahodnoevropskih 
držav (npr. Nemčija - 1982, Francija – 1982, Norveška - 1984).91 Zato je potrebno razvoj 
zdravstvenega sistema v FLRJ in SFRJ z vidika obravnavanega področja nedvomno vrednotiti tudi v 
pozitivni luči.     
 
Za sistem socialnih zavarovanj in zdravstvenega varstva v RS v obdobju po osamosvojitvi je (vnovič) 
značilen klasičen participativni (solidarnostni) sistem obveznih zavarovanj z javnimi blagajnami 
(pokojninsko,92 zdravstveno93) po Bismarckovemu modelu, zdravstvena dejavnost pa se večinoma 
izvaja v okviru javne zdravstvene mreže, kamor sodijo tudi centri za OBMP kot izključni nosilci 
dejavnosti postopkov zunajtelesne in znotrajtelesne oploditve v RS (15. člen v zvezi s 4. členom 
ZZNPOB). Skladno z zakonskimi pogoji (glej analizo ZZDej v poglavju pod tč. II. 6., v nadaljevanju) 
se zdravstvena služba v RS lahko opravlja tudi s strani zasebnikov, bodisi v smislu koncesijske, bodisi 
zasebne zdravstvene dejavnosti.94 Na podlagi novih ustavnih izhodišč (2. člen Ustave RS – pravna in 
                                                     
84 Od leta 1957 dalje, glej Albreht, T. in ostali (2002), str. 9. 
85 Albreht, T. in ostali (2002), str. 8. 
86 Uradni list SFRJ, št. R 6/74. 
87 Albreht, T. in ostali (2002), str. 9. 
88 Uradni list RS, št. 24/71. 
89 UKC Ljubljana, Zgodovinski mejniki, dostopno na www.kclj.si, zadnjič dostopljeno 29. 4. 2018. 
90 Zupanič Slavec, Z. (2010), str. 177, podobno Albreht, T. in ostali (2002), str. 9. 
91 Glej poglavje pod tč. III., v nadaljevanju. 
92 Izvajalec pokojninskega zavarovanja je Zavod za pokojninsko in invalidsko zavarovanje Slovenije (ZPIZ); 
93 Izvajalec obveznega zdravstvenega zavarovanja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS), prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje pa izvajajo zdravstvene zavarovalnice.  
94 Kar velja tudi za del ginekološke dejavnosti na primarni in sekundarni ravni, ki se povezuje z zdravljenjem 
neplodnosti v širšem smislu (glej poglavja pod tč. II. 2 in II. 6., v nadaljevanju). 
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socialna država, 51. člen Ustave RS – pravica do zdravstvenega varstva in  72. člen Ustave RS – 
pravica do zdravega življenjskega okolja, več o tem v poglavju pod tč. V. 1. in V. 2., v nadaljevanju) 
je bil v letu 1992 najprej sprejet Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju - 
ZZVZZ.95 Le-ta je nadomestil dva republiška predpisa (Zakon o zdravstvenem varstvu – ZVV iz leta 
1980 ter Zakon o prispevkih za pokojninsko in invalidsko zavarovanje, zdravstveno varstvo in 
zaposlovanje – ZPPIZ iz leta 1990), ki sta pred tem urejala vprašanja zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja na območju RS. Določbe ZZVZZ v Republiki Sloveniji predstavljajo 
temelj za delovanje sistema zdravstvenega varstva in (obveznega) zdravstvenega zavarovanja vse do 
danes, pri čemer je bil ZZVZZ doslej že trinajstkrat noveliran (1993, 1996, 1998, 1999, 2001, 2002, 
2003, 2005, 2006, 2007, 2008, 2011 in 2013), nazadnje z novelo ZZVZZ-M v letu 2013.96,97 Pravila 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki so sprejeta na podlagi ZZVZZ in so ključna za določitev 
obsega varstva v smislu konkretnih postopkov in pravic, ki so na voljo posamezniku, so bila 
spremenjena že več kot dvajsetkrat (v zadnji veljavni obliki leta 201498 oziroma posredno še v letu 
2017 s sprejemom Zakona o  čezmejnem izvajanju storitev - ZČmIS),99 nekajkrat tudi ob intervenciji 
Ustavnega sodišča RS.100 Navedeno kaže na izrazito spremenljivost zakonske in podzakonske 
materije, ki jo obravnava ZZVZZ in precejšnjo pravno nepredvidljivost pravic, obveznosti in razmerij, 
ki izhajajo iz navedene normodajne podlage. Na vsebino ZZVZZ101 je od devetdesetih let dalje vplival 
tudi sprejem različnih drugih zakonodajnih podlag, v zadnjem času zlasti sprejem Zakona o sistemu 
plač v javnem sektorju -  ZSPJS102 ter Zakona o u uravnoteženju javnih financ – ZUJF,103 kar 
razumevanje sistema zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja v RS še dodatno zaplete. 
Istočasno s sprejemom ZZVZZ je bil v letu 1992 sprejet tudi Zakon o zdravstveni dejavnosti - 
ZZDej,104 ki ureja a) vsebino in opravljanje zdravstvene dejavnosti, b) javno zdravstveno službo ter c) 
povezovanje zdravstvenih organizacij posameznikov v zbornice in združenja. Tudi omenjeni zakon je 
bil od svojega sprejema že enajstkrat noveliran, zadnjič v letu 2017 z novelo ZZDej-K.105 V letu 1999 
je bil omenjenima pravnima podlagama dodan še Zakon o zdravniški službi – ZZdrS,106 ki ureja a) 
pogoje za opravljanje zdravniške službe, b) zasebno zdravniško službo, c) pravice in dolžnosti 
zdravnikov pri opravljanju zdravniške službe ter d) pristojnosti in naloge upravnih organov in nosilcev 
javnih pooblastil. Zadnja (šesta) novela tega zakona je bila sprejeta v letu 2017 (ZZdrS-F),107 
posamezne dele tega zakona pa je sicer derogirala tudi novela ZZDej-K (prav tako sprejeta v letu 
2017). Relativno nov predpis, ki vpliva na izvrševanje pravic in obveznosti v okviru zdravstvenega 
sistema, zlasti pa ureja položaj pacientov onkraj njihovih pravic po ZZVZZ in Pravilih obveznega 
                                                     
95 Uradni list RS, št. 9/92. 
96 Uradni list RS, št. 91/13. 
97 V postopku sta bili sicer še noveli ZZVZZ-N (EVA: 2014-1211-1059) in ZZVZZ-O (EVA: 2014-1211-2237), ki pa 
nista bili sprejeti. 
98 Glej Spremembe in dopolnitve Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, Uradni list RS, št. 85/14. 
99 Uradni list RS, št. 10/17. 
100 Odločbe, št. U-I-125/97 z dne 24. 6. 1998, št. U-I-204/98 z dne 30. 9. 1998, št. U-I-50/97 z dne 16. 12. 1999 ter št. 
U-I-25/14 z dne 21. 3. 2014. 
101 Bistveni normativni okvirji ZZVZZ sicer ostajajo bolj ali manj sistemsko nespremenjeni. ZZVZZ v aktualni obliki 
ureja: a) sistem zdravstvenega zdravstva in zdravstvenega zavarovanja, b) naloge izvajalcev javne službe; c) 
zdravstveno varstvo v zvezi z delom in delovnim okoljem; d)  odnose med zdravstvenim zavarovanjem in 
zdravstvenimi zavodi ter e) uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja. Omenjene sklope urejanja bomo (v delu 
ki ima vpliv na področje predmetne disertacije) podrobneje predstavili v poglavju pod tč. II. 5., v nadaljevanju. 
102 Uradni list RS, št. 56/02 in nasl. 
103 Uradni list RS, št. 40/12 in nasl. 
104 Uradni list RS, št. 9/92. 
105 Uradni list RS, št. 64/17. 
106 Uradni list RS, št. 98/99. 
107 Uradni list RS, št. 40/17. 
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zdravstvenega zavarovanja, pa je Zakon o pacientovih pravicah – ZPacP. Le-ta je bil sprejet v letu 
2008,108 v letu 2017 pa je bil tudi noveliran (novela ZPacP-A).109 Namen ZPacP je zagotoviti 
enakopravno, primerno, kakovostno in varno zdravstveno oskrbo, ki temelji na zaupanju in 
spoštovanju med pacientom in izvajalcem zdravstvene storitve. Določbe ZPacP poleg, a) opredelitve 
specifičnih pravic pacientov kot uporabnikov zdravstvenih storitev, urejajo še b) postopke 
uveljavljanja teh pravic, kadar so kršene, ter c) s temi pravicami povezane dolžnosti izvajalcev 
zdravstvenih storitev. Vse v predmetnem odstavku navedene normativne podlage predstavljajo 
aktualni korpus temeljnih zdravstvenih predpisov na območju RS in vplivajo tudi na izvajanje 
ZZNPOB oziroma sistema zdravljenja neplodnosti ter postopkov OBMP v Republiki Sloveniji. Ob 
tem gre poudariti, da na vsebino navedenih predpisov, po 1. 4. 2004, ko je Republika Slovenija postala 
polnopravna članica Evropske skupnosti (EU), močno vpliva tudi pravni red Evropske skupnosti (t.i. 
acquis communautaire), ki je v aktualno nacionalno ureditev (bolj ali manj posrečeno) prenesen preko 
noveliranja zgoraj citiranih predpisov. Večinoma gre za implementacijo Direktiv Sveta Evropske 
skupnosti ali Evropskega parlamenta, noveliranje nacionalne zakonodaje pa predstavlja t.i. akt o 
prenosu oziroma nacionalni izvedbeni ukrep v smislu terminologije prava EU.110 V določenih primerih 
pa se (zlasti na specifičnih področjih urejanja) v smislu nacionalnega izvedbenega ukrepa sprejme tudi 
povsem nova zakonodajna podlaga, kot to velja za primer Zakona o kakovosti in varnosti človeških 
celic in tkiv za zdravljenje - ZKVČTC  ter Zakona o presaditvi delov človeškega telesa za zdravljenje - 
ZPPDČT  (glej poglavji pod tč. II. 3. in II. 4., v nadaljevanju). Na razvoj sistema zdravstvenega 
varstva, zdravstvenega zavarovanja ter zdravstvene dejavnosti tako po letu 2004 bistveno vpliva tudi 
evropski pravni red, s čimer se je Republika Slovenija de iure in de facto odpovedala delu svoje 
suverenosti pri urejanju zdravstvenega področja.  
 
II. 1. 2. Zgodovinski razvoj norm na področju zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP 
V okviru specifičnih norm, ki se nanašajo za zdravljenje neplodnosti (in prvotne postopke OBMP)111 
je bil zgodovinsko in razvojno gledano, bistvenega pomena sprejem ZZUUP112 v letu 1977. Za 
preučevanje omenjenega zakona je pomembna povezanost omenjene zakonske materije z (ustavnimi) 
spremembami v SFRJ v letih 1972-1974, ki so imele za posledico večjo avtonomijo republik, sprejem 
novih republiških ustav ter na njih temelječih republiških predpisov, krepitev pomena samoupravnih 
skupnosti znotraj republik, dokončanje zdravstvene reforme, ki je predhodno prinesla tudi ločitev 
zdravstvenega od drugih socialnih zavarovanj113 ter nekatere druge posledice (glej tudi pojasnila k 
splošnemu razvoju zdravstvenega zavarovanja in zdravstvene dejavnosti v obdobju med leti 1945-
1990, zgoraj). Skladno z določbo šestindvajsete točke 314. člena Ustave SRS (1974)114 je SRS po 
republiških organih postala pristojna za določanje sistema in odločanje o temeljnih vprašanjih 
zdravstvenega varstva in njegovega razvoja ter za izvajanje varstvenih (zdravstvenih) ukrepov, ki so 
bili splošnega pomena za republiko. Čeprav pravica človeka, da svobodno odloča o rojstvu otrok ni 
bila neposredno predmet urejanja Ustave SRS (1974), pa je bila vključena v 1. člen ZZUUP kot 
                                                     
108 Uradni list RS, št. 15/08. 
109 Uradni list RS, št. 55/17. 
110 Evropski parlament, Viri in področje uporabe prava Evropske unije, dostopno na http://www.europarl.europa.eu/, 
zadnjič dostopljeno 29. 4. 2018. 
111 Ki so vključevali zgolj umetno osemenitev torej vnos semenskih celic moškega v spolne organe ženske. 
112 Uradni list SRS, št. 11/77. 
113 Do omenjene ločitve je sicer prišlo že v letih 1954-1961, vendar skupne učinke zdravstvene reforme prinašajo vsi 
ukrepi med leti 1954 in 1974, glej besedilo zgoraj. 
114 Uradni list SRS št. 6/74. 
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republiški predpis, ki je določal (in v delu še danes določa) zdravstvene ukrepe na področju svobode 
odločanja o rojstvih otrok.115,116 Skladno s splošnimi  (skupnimi) določbami ZZUUP (1.-5. člen) so 
morale biti ženski in moškemu dostopne vse možnosti, s katerim se jima v okviru zdravstvenega 
varstva pomaga uresničiti pravico, da svobodno odločata o rojstvu otrok (prvi odstavek 1. člena 
ZZUUP), pri čemer je pravica svobodnega odločanja o rojstvih otrok po ZZUPP obsegala tudi pravico 
do pouka, svetovanja ter seznanjanja s postopki in posledicami teh postopkov (prvi odstavek 2. člena 
ZZUUP). Zdravstvene organizacije ter zdravstveni, socialni in drugi strokovni delavci so bili dolžni 
storiti vse potrebno, da sta lahko moški in ženska na takšen način uresničevala pravico do svobodnega 
odločanja o rojstvih otrok (drugi odstavek 2. člena ZZUUP), kar je (v primerjavi z današnjimi predpisi 
na področju zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP) predstavljalo relativno široko obligacijo 
države po aktivnem statusu (glej poglavje pod tč. V. 1., v nadaljevanju). Zakon nadalje ureja vprašanja 
različnih sklopov zdravstvenih ukrepov, in sicer na področju preprečevanja zanositve (6. člen ZZUUP, 
svetovanje, kontracepcija, sterilizacija), umetne prekinitve nosečnosti (17.-30. člen ZZUUP) ter 
ugotavljanja in zdravljenja zmanjšane plodnosti (31.-38. člen ZZUPP). Z vprašanji preprečevanja 
zanositve in umetne prekinitve nosečnosti (ki so z vidika zagotavljanja današnje ustavne pravice 
svobodnega odločanja o rojstvih otrok117 sicer izrednega pomena) se zaradi tematske omejitve 
predmetne disertacije ne bomo podrobneje ukvarjali,118 določbe ZZUUP glede ugotavljanja in 
zdravljenja zmanjšane plodnosti pa so (čeprav z izjemo 38. člena ZZUPP niso več v veljavi) 
nedvomno pomembne z vidika razvoja zakonske materije na obravnavanem področju. Skladno z 
določbami drugega odstavka 32. člena ZZUUP se je zmanjšana plodnost119 odpravljala z zdravljenjem, 
ki je vključevalo strokovno svetovanje, zdravila ter kirurške posege,120 pa tudi z umetno osemenitvijo 
(inseminacijo), ki naj pripelje do oploditve v ženskem telesu (znotrajtelesna, intrakorporalna, in vivo 
fertilizacija).121 Skladno z določbami ZZUUP (33. člen) je bila umetna inseminacija opredeljena kot 
medicinski poseg, ki se opravi s semenom moža (homologna inseminacija) ali s semenom drugega 
moškega (heterologna inseminacija). Omenjene določbe nam kažejo, da je že ZZUPP poznal možnost 
postopkov OBMP z darovanimi spolnimi celicami (glej komentar k drugem odstavku 8. člena 
ZZNPOB, v poglavju pod tč. II. 2. v nadaljevanju), teorija pa je opozarjala zlasti na terminološko 
opredelitev dajalca spolnih celic (po ZZUPP) kot na posameznika, ki je bil lahko zakonec ali 
zunajzakonski partner ženske, pa tudi katerikoli drugi moški.122,123 Bistvena razlika z darovalcem po 
ZZNPOB (in tudi posledicami, ki izvirajo iz darovanja po ZZNPOB) pa je v tem, da se je dajalec 
semena, skladno z določbami ZZUUP, tudi če ni bil zakonec ali zunajzakonski partner ženske, 
                                                     
115 ZZUPP hkrati ureja tudi omejitve pri izvrševanju te pravice, utemeljene iz zdravstvenih razlogov, glej drugi 
odstavek 1. člena ZZUUP. 
116 ZZUUP še danes predstavlja veljavno pravno podlago na področju preprečevanja zanositve (kontracepcija in 
sterilizacija, 6.-16. člen ZZUUP) ter na področju umetne prekinitve nosečnosti (17.-30. člena ZZUUP). 
117 55. člen Ustave RS. 
118 Razen kolikor bomo na njihovi podlagi utemeljevali razlikovanje med pravicami pozitivnega in negativnega statusa, 
glej poglavje pod tč. V. 5., v nadaljevanju. 
119 Zmanjšana plodnost se sicer po smislu razume kot sinonim za zmanjšano plodnost in neplodnost, striktno 
gramatikalno pa poimenovanje skladno z ZZUPP ni bilo najustreznejše. 
120 Kar je vsebinsko primerljivo z določbo prvega odstavka 3. člena ZZNPOB. 
121 Tako tudi Zupančič, K., Pojasnila k Zakonu o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko 
pomočjo, v Zupančič, K.(ur.), Novak B. (ur.), Predpisi o zakonski zvezi in družinskih razmerjih, Uradni list RS, 
Ljubljana, 2008, str. 271. 
122 Zupančič, K. (2008), str. 271. 
123 Če je šlo za »drugega moškega« v smislu dajalca semena, se tako ni zahtevalo, da je zunajzakonski partner ženske, 
kar pomeni, da je bil gramatikalno ZZUUP, (ob tem ko ni razlikoval med dajalci in darovalci) glede kroga 
upravičencev do postopkov OBMP v razmerju do kasnejšega ZZNPOB nekoliko širši (glej komentar k drugemu 
odstavku 5. člena ZZNPOB v poglavju pod tč. II. 2, v nadaljevanju). 
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zavestno odločil, da bo postal genetični (in tudi pravni) oče otroka.124 Navedeno odločitev je navzven 
izrazil s tem, da je skupaj z žensko zahteval osemenitev z njegovim semenom.125 V teh primerih 
namreč ni bila zagotovljena anonimnost dajalca semena v razmerju do ženske (36 člen. ZZUUP),126 
niti ni bila zagotovljena odsotnost pravnih in drugih posledic v razmerju med dajalcem semena in 
otrokom.127 S tem je bil položaj dajalca semena po ZZUUP bistveno drugačen od položaj darovalca 
spolnih celic po ZZNPOB,128 delno pa ga je mogoče primerjati s statusom darovalcev v tistih sistemih, 
ki uveljavljajo neanonimost darovanja (glej razpravo pod tč. IV. 4., v nadaljevanju).129 Ne glede na 
posledice, ki jih je takšna ureditev prinašala, pa lahko v posledici celostne analize določb ZZUPP 
ugotovimo, da je bil namen določb, ki se nanašajo na dajalca semena predvsem v tem, da je omogočal 
oploditev (osemenitev) z biomedicinsko pomočjo tudi v okviru zunajzakonske zveze (moškega in 
ženske) in torej zdravstvenih ukrepov v zvezi z zmanjšano plodnostjo ni omejeval zgolj na zakonce.  
Zakonski pogoj za dajalca je bil sicer ta, da je bil duševno in telesno zdrav (drugi odstavek 34. člena 
ZZUUP), med dajalcem semena in žensko pa ni smelo biti podano razmerje, ki bi preprečevalo 
sklenitev veljavne zakonske zveze (tretji odstavek 34. člena ZZUUP).130 Nadaljnje (sicer izredno 
skope) določbe ZZUPP so vključevale še pravilo glede zahtevanega pooblastila za zdravstvene 
organizacije, ki opravljajo postopke umetne osemenitve (35. člen ZZUUP), določbe glede varovanja 
poklicne skrivnosti (36. člen ZZUUP) ter pravilo glede  neodplačnosti za dajalce semena (37. člen 
ZZUUP). ZZUUP je bil v letu 1986 delno noveliran,131 vendar navedene spremembe (vse do sprejetja 
ZZNPOB v letu 2000) niso z ničemer posegle v določbe ZZUUP, ki se nanašajo na ugotavljanje in 
zdravljenje zmanjšane plodnost. V zvezi z ZZUPP gre sklepno še poudariti, da je bil predpis s 
praktično enako vsebino (imenovan Zakon o zdravstvenim mjerama za ostvarivanje prava na slobodno 
odlučivanje o rađanju djece – 1978)132 do leta 2009 v veljavi na področju Republike Hrvaške, kar je 
močno vplivalo na tamkajšnji razvoj oziroma zastoj v razvoju pravne ureditve na obravnavanem 
področju (glej poglavje pod tč. III. 8., v nadaljevanju).   
 
Koncem sedemdesetih in v osemdesetih letih prejšnjega stoletja je reproduktivna medicina dosegla 
izreden napredek, tako v svetu, kot pri nas. Uveljavile so se nove metode za odpravljanje posledic 
človekove fiziološke (in tudi nefiziološke, tj. nepojasnjene, idiopatske)133 neplodnosti, med njimi tudi 
postopki zunajtelesne (ekstrakorporalne, in vitro) oploditve,134 ki vključujejo odvzem semenskih in 
neoplojenih jajčnih celic, njihovo združitev zunaj telesa ženske ter vnos zgodnjih zarodkov v telo 
                                                     
124 Saj specialnih določb glede očetovstva otroka, spočetega z umetno inseminacijo, ZZUUP ni vseboval, prav tako pa 
za specialno urejanje tega vprašanja, glede na zakonski položaj dajalca semena, tudi ni bilo potrebe. 
125 Zupančič, K. (2008), str. 271. 
126 Enako Zupančič, K. (2008), str. 271. 
127 ZZNPOB sedaj določa, da med darovalko ali darovalcem ter otrokom ni vzpostavljena nobena pravna vez (27. člen 
ZZNPOB). 
128 Glej komentar k 24-.27. členu ZZNPOB v poglavju pod tč. II. 2., v nadaljevanju. 
129 Razlika je le ta, da v sistemih, kjer poznajo neanonimost darovanja (z izjemo Nemčije), darovalec ob tem ne 
postane tudi oče otroka, spočetega v postopkih OBMP (glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 4., v nadaljevanju). 
130 Kar sedaj velja tudi za darovalce na podlagi določbe drugega odstavka 14. člena ZZNPOB. 
131 Popravki so bili redakcijske narave oziroma so se nanašali na spremembe kazenskih določb, glej Zakon o 
spremembah in dopolnitvah Zakona o zdravstvenih ukrepih pri uresničevanju pravice do svobodnega odločanja o 
rojstvih otrok, Uradni list SRS, št. 42/1986.  
132 Narodne novine št. 6/78. 
133 Namesto o psihološki neplodnosti, sodobni viri prevladujoče uporabljajo poimenovanje nepojasnjena oziroma 
idiopatska neplodnost, kar pomeni nespočetje otroka v enem letu rednih spolnih odnosov (dva- do trikrat tedensko), pri 
čemer se nadalje ne sprašujemo o vzrokih takšne neplodnosti.  
134 Zupančič, K. (2008), str. 271. 
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ženske.135 Na podlagi teh postopkov je v Sloveniji, kot je bilo pojasnjeno uvodoma, v letih 1983 in 
1984 prišlo tudi do prvih nosečnosti in rojstev.136  V zvezi z omenjenimi medicinskimi dosežki so se 
začela postavljati vprašanja, ali je mogoče postopke zunajtelesne oploditve izvajati na podlagi določb 
ZZUUP, zlasti v okviru splošne določbe iz prvega odstavka 1. člena ZZUUP, ki določa, da morajo biti 
ženski in moškemu dostopne vse zdravstvene možnosti, da uresničita pravico do svobodnega 
odločanja o rojstvih otrok.137 Stališča teorije takšni rešitvi niso bila naklonjena.138 Postopki 
zunajtelesne oploditve (ki jih opravlja zdravnik ob pomoči biologa-embriologa) namreč sprožajo 
številne medicinske, etične ter pravne probleme in posledice, ki morajo biti posebej zakonsko 
urejeni.139 Teoretiki so pred sprejemom novega zakona prav tako opozarjali, da delo z genetskim 
materialom kot tkivom posebne vrednosti (zgodnji zarodki namreč vsebujejo enoličen genski zapis in 
tvorijo potencial bodoče osebnosti, op.), odpira možnost številnih zlorab (ki so bile na podlagi 
Oviedske konvencije iz leta 1997 v obravnavanem času že tudi regulirane), zato se je doktrina, 
»dovoljeno je vse, kar je dovoljeno« na obravnavanem področju pokazala kot neustrezna.140 Poleg tega 
je bilo, zlasti če pogledamo z vidika standarda današnjega zakonskega urejanja, nujno natančneje 
regulirati tudi postopkovna vprašanja postopkov OBMP, od podaje pisne privolitve zakoncev, do 
organov, ki presojajo pogoje za izvedbo postopkov (sedaj strokovno posvetovalno telo posameznega 
centra za OBMP in Državna komisija za OBMP). Dodatno je bilo potrebno določiti tudi pogoje za 
izvedbo postopkov OBMP z darovanimi spolnimi celicami, vključno z varstvom darovalcev in 
darovalk ter nenazadnje regulirati tudi področja shranjevanja spolnih celic in tkiv ter 
znanstvenoraziskovalnega dela, vse vključno s kontrolnimi mehanizmi in postopki nadzora. Glede 
omenjenih vprašanj je bil namreč ZZUUP izrazito skromen in pomanjkljiv (vseboval ni praktično 
nobenih določb v tej smeri), zato je jasno, da ni mogel predstavljati nadaljnje pravne podlage za 
urejanje obravnavanega področja.       
 
Zdravstveni svet RS141 je ob koncu leta 1994 imenoval delovno skupino za pripravo novega zakona,142 
ki bi celostno urejal področje zdravljenja neplodnosti in biomedicinske pomoči pri spočetju.143 Že v 
osnutku se je zakon imenoval Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko 
pomočjo,144,145 s čimer se je z izrazom »biomedicinska pomoč« (in ne morda »zdravstvena« ali 
»zdravniška« pomoč), želelo poudariti velik delež biološke dejavnosti v postopkih, ki sicer sodijo v 
                                                     
135 Dikcija povzeta po sedaj veljavnem ZZNPOB (4. člen). 
136 Janežič in ostali (2011), str. 1. 
137 Zupančič, K. (2008), str. 272. 
138 Zupančič, K. (2008), prav tam. 
139 Zupančič, K. (2008), prav tam. 
140 Zupančič, K. (2008), prav tam. 
141 Zdravstveni svet je najvišji strokovno usklajevalni in posvetovalni organ ministra za zdravje na področju 
zdravstvene dejavnosti, zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, podlago za njegovo delovanje pa 
predstavlja ZZDej (75. člen) ter Pravilnik o zdravstvenem svetu (Uradni list RS, št. 88/01). 
142 Delovno skupino so sestavljali Helena Meden Vrtovec, Tomaž Tomaževič, Karel Zupančič, Viktorija Žnidaršič 
Skubic, Jože Trontelj, Ivan Štuhec in Branko Zorn. 
143 Zupančič, K. (2008), str. 273. 
144 Glej Zupančič, K., O temeljnih rešitvah in dilemah delovnega osnutka zakona o zdravljenju neplodnosti in 
postopkih biomedicinske pomoči pri spočetju, II. strokovno srečanje pravnikov s področja javnega prava, Rogaška 
Slatina, 26. in 27. november 1996, str. 113-131   
145 V zakonodajnem postopku se je sicer pojavljalo tudi poimenovanje »Zakon o postopkih umetne oploditve in 
ravnanju s človeškimi zarodki«, vendar se je nato (od druge obravnave dalje) ustalilo ime Zakon o zdravljenju 
neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo (ZZNPOB), glej kategorijo »Postopek priprave in 
sprejema tega predpisa« v Pravno-informacijskem središču Službe Vlade RS za zakonodajo, dostopno na spletni strani 
www.pisrs.si, zadnjič dostopljeno 3. 5. 2018.   
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delovno področje zdravstva.146 V prvem delu materije (zdravljenje neplodnosti) je bil predpis že od 
samega začetka mišljen kot opredelitveni147 (vprašanja zdravljenja neplodnosti namreč rešuje 
medicinska stroka oziroma avtonomna - deontološka pravila te stroke, glej poglavje pod tč. IV. 3. 8., v 
nadaljevanju), zato interferenca prava v tem delu materije ni bila potrebna, medtem ko je bilo v 
drugem delu (postopki OBMP – znotrajtelesna, zunajtelesna oploditev) že od osnutka dalje mišljeno 
in nato tudi udejanjeno, da bo šlo za regulativni predpis.148 Delovna skupina se je pri oblikovanju 
osnutka zakona naslanjala na določene rešitve tujih zakonodaj, osnutke nadnacionalnih prepisov 
(mišljeni so bili predvsem osnutki Oviedske konvencije, ki je bila v vmesnem času tudi sprejeta in je 
postala zavezujoča v okviru pravnega reda RS, glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju) ter na 
takrat aktualne (strokovne oz. znanstvene) dosežke v postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo.149 
Kot temeljna pravno-teoretična izhodišča pri pripravi zakona je komisija upoštevala a) doktrino 
(povzeto po Johnu Robertsonu) iz katere izhaja, da iz pravice do naravnega razmnoževanja, ne izhaja 
nujno tudi pravica do umetnega razmnoževanja;150 b) doktrino (povzeto po Alojziju Finžgarju), da je 
treba pri postopkih OBMP v čim večji meri posnemati naravo (procreatio artificialis imitarur 
naturam);151 c) poseben pomen pri oblikovanju zakonskih določb pa je komisija posvetila tudi skrbi za 
varovanje zdravja bodočega otroka, njegovim pravicam in koristim.152 Omenjena izhodišča so se v 
različnih oblikah izrazila v določbah zakona, ki se nanašajo na upravičence, (vrsto) postopkov in 
omejitve oziroma prepovedi pri postopkih OBMP.  
 
Od imenovanja delovne skupine (1994) do sprejetja Zakona o zdravljenju neplodnosti in postopkih 
oploditve z biomedicinsko pomočjo – ZZNPOB (2000) je minilo skoraj šest let. Pretežni del 
omenjenega časa je odpadel na pripravo zakona (1994-1999) in s tem povezanim zahtevnim 
usklajevanjem znotraj interdisciplinarne delovne skupine, preostali čas pa tudi zapletom, ki so nastali 
v postopku sprejemanja tega zakona (1999-2000). Po začetku zakonodajnega postopka so bile namreč 
(v različnih fazah obravnave) k predlogu zakona posredovane številne pobude, mnenja in pripombe 
(fizičnih oseb, nevladnih organizacij, društev, državnih organov in organov v sestavi, visokošolskih 
institucij, strokovnjakov s področja medicine in prava), nato pa je bilo na predlog zakona podanih še 
preko sedemdeset zakonskih amandmajev (poslanskih skupin, Vlade RS ter Odbora Državnega zbora 
za zdravstvo, delo, družino in socialno politiko).153 Zakon je bil naposled sprejet na 52. izredni seji 
državnega zbora dne 20. 7. 2000, v veljavo pa je stopil dne 7. 9. 2000. Zakon je v bistvenem uredil: a) 
razlikovanje med zdravljenjem neplodnosti in postopki OBMP (dualizem ukrepov), b) vrste postopkov 
OBMP, c) upravičence do teh postopkov, d) pogoje za izvedbo postopkov OBMP, e) darovanje 
spolnih celic, f) pogoje za izvajalce ter njihove obveznosti, g) shranjevanje in ravnanje s spolnimi 
celicami in zgodnjimi zarodki, h) zdravstvenoraziskovalno dejavnost, ter i) pristojne institucije in 
                                                     
146 Zupančič, K. (2008), str. 275, opomba 10. 
147 Izjemo predstavlja shranjevanje spolnih celic zaradi grozeče neplodnosti (drugi odstavek 3. člena ZZNPOB). 
148 Zupančič, K. (1996), str. 114. 
149 Zupančič, K. (1996), prav tam. 
150 V izvirniku: Freedom to have sex without reproduction, does not guarantee freedom to have reproduction without 
sex, kar dobesedno pomeni: »svoboda spolnosti brez razmnoževanja ne daje pravice do razmnoževanja brez 
spolnosti«, posredni pomen, zgoraj, pa je zapisan ob upoštevanju takratnega komentarja 8. člena EKČP ter nadaljnjega 
izvajanja teorije, glej Wildhaber, L., Komentar k 8. členu EKČP v Golsong H. in ostali, Internationaler Kommentar 
zum Europäischen MEnchen rechtskonvention, 19958, tč. 192, str. 75 ter  Zupančič, K. (1996), str. 115. 
151 Finžgar, A., Svobodno odločanje o rojstvih otrok in umetno omogočanje rojstev, Pravnik, Letnik 47 (109), št. 9-10, 
Ljubljana, 1992, str. 345 – 353. 
152 Navedena skrb je razvidna prek umestitve med temeljna načela zakona (glej drugi odstavek 2. člena ZZNPOB). 
153 Glej kategorijo »Postopek priprave in sprejema tega predpisa« v Pravno-informacijskem središču Službe Vlade RS 
za zakonodajo, dostopno na spletni strani www.pisrs.si, zadnjič dostopljeno 3. 5. 2018.   
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postopke za nadzor nad izvrševanjem zakona.154 Določbe ZZNPOB ter vse dileme, ki izhajajo iz 
omenjene ureditve, bodo podrobneje analizirane v poglavju pod tč. II. 2., v nadaljevanju. Za namen 
poglavja, ki se nanaša na razvoj zakonodajnih in drugih podlag v RS, pa gre dodati le to, da je bil 
aprila 2001 sprejet tudi Zakon o spremembah in dopolnitvah ZZNPOB (ZZNPOB-A), ki pa ni stopil v 
veljavo, saj so se proti njegovi uveljavitvi izrekli volilni upravičenci na referendumu dne 17. 6. 
2001.155 Novela ZZNPOB-A je sicer predvidevala, da bi bila do postopkov OBMP upravičena tudi 
ženska brez partnerja (samska ženska), poleg nekaterih drugih sprememb156 pa naj bi bilo omogočeno 
tudi hkratno darovanje ženskih in moških spolnih celic.157 Novela je bila v Državnem zboru RS (po 
hitrem postopku) sprejeta kljub nasprotovanju reprezentančnih teles medicine ter Državne komisije za 
OBMP,158 poleg volilnega telesa (ki je novelo zavrnilo na  referendumu), pa jo je v obravnavanem 
času zavračal tudi večji del stroke.159 Problematiki upravičencev do postopkov OBMP je poleg 
poglavij pod tč. II. 2. in III. 1-9. (ki se nanaša na analizo primerjalnih ureditev), posvečena tudi 
razprava predmetne disertacije v poglavju pod tč. VI. 3., v nadaljevanju, zato omenjene problematike 
na tem mestu podrobneje ne bomo obravnavali. 
 
Čeprav gre razumeti tedanja stališča nekaterih avtorjev, da je bil ZZNPOB (v letu 2000) nemara res 
sprejet nekoliko pozno160 (že koncem osemdesetih in v začetku devetdesetih let so namreč 
»reproduktivno« zakonodajo sprejele Norveška – 1987, Velika Britanija - 1990, Nemčija - 1991, 
Avstrija – 1992 in Francija - 1994),161 pa gre po drugi strani ugotoviti, da je bilo normiranje v okviru 
ZZNPOB (zlasti za čas, ko so se sprejemale zakonske rešitve) izredno premišljeno in celostno ter je 
brez kakršnikoli zakonodajnih sprememb ostalo v veljavi osemnajst let.162 Izkušnja nekaterih držav, 
kjer je do normiranja prišlo relativno zgodaj (Nemčija, Avstrija) pa nam izpričuje, da lahko 
nepremišljen, svojevrsten ali pretirano restriktiven pristop pripelje do velikih težav pri izvajanju 
zakona (Nemčija) ali pa rezultira v (večkratni) potrebi po zakonodajnih spremembah, ki so posledica 
odločitev nacionalnih, ali nadnacionalnih sodišč (Avstrija, Italija, glej poglavje pod tč. III., v 
nadaljevanju). Če na tehtnico na eni strani postavimo ažurno normiranje, ki relativno hitro odgovori 
zahtevam prakse ter na drugi strani premišljeno normiranje, ki kljub določenih zakasnitvi predstavlja 
ustrezno podlago za izvajanje medicinske prakse v daljšem časovnem obdobju, se (upoštevaje vse 
specifike in občutljivost obravnavanega področja) lahko gotovo opredelimo v prid premišljenega 
normiranja. Število postopkov OBMP v Republiki Sloveniji (merjeno na letni ravni) sicer ni 
                                                     
154 Povzeto po temeljnih poglavjih zakona, podobno Zupančič, K. (1996), str. 114.  
155 Poročilo o izidu naknadnega zakonodajnega referenduma o zakonu o spremembah in dopolnitvah zakona o 
zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo, Uradni list RS, št. 53/2001. 
156 Med drugim tudi v smeri, da o postopkih z darovanimi spolnimi celicami ne bi več odločala Državna komisija za 
OBMP (glej 12. člen ZZNPOB in poglavje pod tč. II. 2., v nadaljevanju).  
157 Glej predlog Zakona o spremembah in dopolnitvah ZZNPOB, Poročevalec št. 91, 23. 10. 2000. 
158 Zupančič, K. (2008), str. 273. 
159 Zupančič, K., Spočetje z biomedicinsko pomočjo in pravo, Pravna praksa, št. 18, 2001, str. 5-9., Žnidaršič Skubic, 
V., Oploditev z biomedicinsko pomočjo, Pravna praksa, št. 18, 2001, str. 9-11., Popovič, B., Procreatio artificialis 
imitatur naturam - et societatem, Pravna praksa št. 18, 2001, str. 9-11. 
160 Žnidaršič Skubic, V., Oploditev z biomedicinsko pomočjo – vpliv primerjalnopravne ureditve na osnutek zakona o 
zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo, v Polajnar Pavčnik A., Wedam Lukić, D., 
(1998), str. 228. 
161 Glej poglavje pod tč. III., v nadaljevanju. 
162 Upoštevaje frekvenco spreminjanja splošne zakonodaje, ki se nanaša na zdravstveno dejavnost, zdravstveno varstvo 
in zdravstveno zavarovanje ter upoštevaje splošno védenje o frekventnosti spreminjanja predpisov (v zakonodajnem 
postopku in v posledici razveljavitev s strani Ustavnega sodišča RS), je mogoče ugotoviti, da gre za stabilen in očitno 
več kot domišljen predpis. 
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primerljivo s tistimi v Nemčiji ali Italiji,163 vendar pa ob tem ne gre spregledati dejstva, da vprašanja, 
povezana s postopki OBMP, od sprejema ZZNPOB dalje, še niso bila predmet odločanja Ustavnega 
sodišča RS, v sodni praksi Upravnega sodišča RS pa glede obravnavanja tovrstnih zadev najdemo 
zgolj dve odločbi, ki se nanašata na en in isti primer (vprašanje starosti ženske ter medicinske 
indikacije pri postopkih z darovanimi spolnimi celicami, glej poglavje pod tč. IV. 6., v nadaljevanju). 
Tudi predmetna disertacija bo dejstvo stabilnosti (in preizkušenosti) slovenske zakonodaje upoštevala 
v smeri, da bo predlagala le tiste zakonodajne rešitve, ki so potrebne za nadaljnje izvajanje zakona v 
praksi ter tiste, ki jih narekuje (ustavno)pravna analiza posameznih rešitev.     
 
V zadnjih desetih letih so bili v posledici pridružitve k Evropski uniji, v Republiki Sloveniji sprejeti 
tudi nekateri dodatni predpisi, ki neposredno posegajo na področje zdravljenja neplodnosti in 
postopkov OBMP. Navedeno se nanaša zlasti na sprejem ZKVČTC164 in ZPPDČT,165 ki v pravni red 
RS vnašata Direktivo 2004/23/ES Evropskega parlamenta in Sveta z dne 31. 3. 2004, pa tudi nekatere 
druge evropske akte s področja presaditve tkiv in celic.166 Omenjeni predpisi so odraz enotne evropske 
politike na področju zagotavljanja standardov kakovosti in varnosti pri pridobivanju, testiranju, 
obdelavi, shranjevanju, dodeljevanju in razdeljevanju tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje, pri 
čemer so standardi kakovosti primarno namenjeni zdravstvenemu varstvu posameznikov 
(preprečevanju prenosa nalezljivih bolezni, poslabšanju zdravja zaradi neustrezne kakovosti in 
sledljivosti tkiv in celic, itd.) sekundarno pa tudi varovanju človekovega dostojanstva in telesne 
integritete. Kot bo to podrobneje predstavljeno v nadaljevanju (glej poglavji pod tč. II. 2. in II. 4), pa 
izvajanje ZKVČTC in ZPPDČT v zvezi s postopki OBMP povzroča nemalo težav. Ob odsotnosti 
jasne razmejitve med določbami omenjenih predpisov ter določbami ZZNPOB, se namreč pogostokrat 
izpostavlja vprašanje, katera specifična norma zavezuje oziroma, kakšen je medsebojni odnos med 
preučevanimi normami (generalnost - specialnost, komplementarnost-izključevalnost, itd.). Pri tem se 
podvajajo (in deloma tudi izključujejo) pristojnosti med organi, ki odločajo o posameznih vprašanjih, 
povezanimi s postopki OBMP (Državna komisija za OBMP, Javna agencija za zdravila in medicinske 
pripomočke - JAZMP), podvajajo se evidence, ki se nanašajo na postopke OBMP, prav tako se 
pojavljajo tudi izrazite sistemske razlike med obema vrstama predpisov, zlasti na področju poročanja 
ter na področju iznašanja tkiv in celic, vključno z vzpostavitvijo baz in sodelovanjem zunanjih 
pogodbenikov, kar naj bi omogočalo (večjo) dostopnost do (reproduktivnih) tkiv in celic. 
Nepremišljen in nedomišljen vnos evropske zakonodaje v slovenski pravni red tako ne predstavlja 
                                                     
163 Gre za 4.069 ciklusov letno (Slovenija) v primerjavi s 63.777 letno (Italija) oz. 67.354 ciklusov letno (Nemčija); v 
relativnem številu pa se v Sloveniji opravi več ciklusov kot v primerjanih državah: 2340 ciklusov /milijon prebivalcev 
letno (Slovenija) v primerjavi s 1045 ciklusi/milijon prebivalcev letno (Italija) oz. 1269 ciklusov/milijon prebivalcev 
letno (Nemčija). glej v Kupka, M. S., D'Hooghe, T., Ferraretti, A. P., de Mouzon, J. in ostali, Assisted reproductive 
technology in Europe, 2014: results generated from European registers by ESHRE, Human Reproduction, št. 2, 2016, 
str. 233-248.  
164 Zakona o kakovosti in varnosti človeških tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje (Uradni list RS, št. 61/07). 
165 Zakona o presaditvi in pridobivanju in presaditvi delov človeškega telesa zaradi zdravljenja (Uradni list. RS, št. 
56/15). 
166 a) Direktivo Komisije 2006/17/ES o izvajanju Direktive 2004/23/ES Evropskega parlamenta in Sveta o nekaterih 
tehničnih zahtevah za darovanje, pridobivanje in testiranje človeških tkiv in celic; b) Direktivo Komisije 2006/ 86/ES o 
izvajanju Direktive 2004/23/ES Evropskega parlamenta in Sveta o zahtevah po sledljivosti, obveščanju o hudih in 
pojavih ter nekaterih tehničnih zahtevah za kodiranje, predelavo. konzerviranje, shranjevanje in razdeljevanje 
človeških tkiv in celic; terc) Predlog Uredbe Evropskega parlamenta in Sveta o zdravilih za spremembi Direktive 
2001/83/ES in Uredbe (ES) št. 726/2004. Za področje presaditve je nastalo tudi ustrezno Priporočilo Sveta Evrope: 
Guide to safety and quality assurance for organs, and cells, edition, Council of Europe, 2006. Glej Predlog Zakona o 




težave zgolj v smislu izvajanja ZKVČTC in ZPPDČT, temveč negativno vpliva tudi na izvajanje 
ZZNPOB kot večinoma koherentnega in celostnega predpisa. Zato se bo potrebno v nadaljevanju 
preučevanja obravnavanega področja posvetiti zlasti vprašanju, kakšne skupne učinke ima vsa 
zakonodaja, ki vpliva na področje zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP v RS, oziroma kako bi 
pri nadaljnjem normiranju (tj. de lege ferenda) zagotovili ustrezne skupne učinke celotne zakonodaje. 
V nadaljevanju se v smislu podrobnejše analize zakonskih norm najprej posvečamo določbam 
ZZNPOB, kot določbam temeljnega sistemskega predpisa, ki ureja vprašanja, povezana z 
zdravljenjem neplodnosti in postopki OBMP v Republiki Sloveniji. 
 
II. 2. Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko 
pomočjo  (ZZNPOB) 
V smislu notranje sistematike je ZZNPOB razdeljen na 12 poglavij,167 ki celovito urejajo vprašanja 
zdravljenja neplodnosti in postopkov oploditve z biomedicinsko pomočjo. Glede na to, da gre za 
sistemski predpis (zakon), ki ureja ožje področje človekovega življenja, je ZZNPOB neposredno 
podrejen Ustavi RS, ratificiranim mednarodnim pogodbam (8. člen Ustave RS) ter zavezujočim aktom 
Evropske skupnosti (3.a člen Ustave RS). V razmerju prirejenosti do drugih zakonskih podlag, ki s 
svojim urejanjem vplivajo na obravnavano področje, je ZZNPOB bodisi specialen,168 bodisi 
komplementaren.169 V razmerju do podzakonskih aktov, ki so sprejeti na njegovi podlagi170 je 
ZZNPOB v položaju nadrejenosti.171  
 
Predmet zakonskega urejanja je vsebovan v 1. členu zakona, skladno s katerim ZZNPOB ureja 
zdravstvene ukrepe, s katerimi se ženski in moškemu pomaga pri spočetju otroka in se jima tako 
omogoči uresničevati svobodo odločanja o rojstvih svojih otrok.  Zakon se omejuje na zdravstvene 
                                                     
167 I. Splošne določbe, II. Upravičenci do postopkov OBMP, III. Darovanje spolnih celic, IV. Izvajalci OBMP, V. 
Državna komisija za OBMP, VI. Postopek OBMP, VII. Ravnanje s spolnimi celicami ali zgodnjimi zarodki, VIII. 
Shranjevanje semenskih celic, neoplojenih jajčnih celic in zgodnjih zarodkov, IX. Znanstvenoraziskovalno delo, X. 
Evidenca in poročila, XI. Očetovstvo in materinstvo pri otrocih spočetih z biomedicinsko pomočjo, XII. Kazenske 
določbe. 
168Zlasti v odnosu do v odnosu do Zakona o zakonski zvezi in družinskih razmerjih (Uradni list SRS, št. 15/76 in nasl.), 
kolikor ZZNPOB vsebuje specialna pravila glede očetovstva in materinstva otrok, spočetih z biomedicinsko pomočjo 
(navedene določbe so spremenjene z novim Družinskim zakonikom, Uradni list RS, št. 15/17, v nadaljevanju: DZ, pri 
čemer bo to materijo, po uveljavitvi DZ v relevantnem delu - 15. 4. 2019 - v celoti urejal DZ), v razmerju do Zakona o 
kakovosti in varnosti človeških tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje (ZKVČTC; cit., zgoraj), kolikor določa 
specialne pogoje ravnanja s spolnimi celicami in zgodnjimi zarodki kot reproduktivnimi celici in tkivi (glej poglavje 
pod tč. II. 3, v nadaljevanju) ter v razmerju do Zakona o pacientovih pravicah (ZPacP, cit. zgoraj), kolikor določa 
specialne pogoje za podajo soglasja k postopkom OBMP (kot  postopkom zdravljenja, glej poglavje pod tč. II. 7., v 
nadaljevanju).  
169 Zlasti v odnosu do pretežnega dela Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ, cit. 
zgoraj), Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej, cit. zgoraj, razen v delu, ki se nanaša na raziskovanje, kjer je 
ZZNPOB večinoma specialen), Zakona o zdravniški službi (ZZdrS, cit. zgoraj), pa tudi do Zakona o pacientovih 
pravicah (ZPacP, cit. zgoraj, razen v delu, ki se nanaša na soglasje k postopkom). V razmerju komplementarnosti bo 
ZZNPOB tudi z nekaterimi splošnimi zakoni, ki veljajo v RS, npr. z Obligacijskim zakonikom (Uradni list RS, št. 
83/01 in nasl.; OZ), Kazenskim zakonikom (Uradni list RS, št. 55/08 in nasl.; KZ-1), Zakonom o splošnem upravnem 
postopku (Uradni list RS, št. 80/99 in nasl., ZUP), Zakonom o upravnem sporu (Uradni list RS, št. 105/06 in nasl., 
ZUS-1) itd. 
170 Torej do Pravilnika o obrazcu izjave o privolitvi v postopek oploditve z biomedicinsko pomočjo (Uradni list RS, št. 
5/03), Pravilnika o obrazcih o pisni privolitvi darovalke in darovalca spolnih celic (Uradni list RS, št. 5/03) ter 
Pravilnika o sestavi in vsebini poročila o postopkih oploditve z biomedicinsko pomoč (Uradni list RS, št. 05/03), glej 
poglavje pod tč. II. 9., v nadaljevanju. 
171 Položaji med pravnimi akti (nadrejenost, prirejenost, podrejenost, generalnost, specialnost, itd.) so povzeti po 
Pavčnik, M. (2001), str. 185-186. 
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ukrepe pri spočetju otroka, kar pomeni, da je z zakonom določene postopke mogoče izvajati zgolj na 
podlagi medicinskih indikacij, torej na podlagi stanj, ki jih medicinska znanost prepoznava kot 
odsotnost ali zmanjšanje zdravja.172,173 V nasprotnem primeru gre za ukrep, ki ni zdravstveno pogojen 
in ga ni dopustno izvajati. Poleg tega je na podlagi omenjene določbe zakona mogoče sklepati, da so 
skladno z ZZNPOB dovoljeni zgolj tisti ukrepi, ki jih medicinska znanost prepoznava kot splošno 
sprejete oziroma strokovno utemeljene, s čimer je zarisana jasna ločnica med medicinsko 
uveljavljenimi ter medicinsko neuveljavljenimi posegi.174 S tem se zakon uvršča v polje medicinskega 
prava, zaradi same vsebine zakonskega urejanja (pomoči staršem pri spočetju otroka in s tem pri 
snovanju družine) pa tudi v polje družinskega prava.  
 
Na podlagi ZZNPOB se (v smislu določbe drugega odstavka 15. člena Ustave RS) na obravnavanem 
področju uresničuje ustavna svoboščina svobodnega odločanja o rojstvih otrok (55. člen Ustave RS), 
sklic na uresničevanje omenjene svoboščine pa je (podobno, ko je bilo to razvidno že iz samega 
naslova ZZUUP 1977) izrecen, kar pomeni, da gre v smislu zagotavljanja ustavnih ciljev za izkazano 
kontinuiteto s predhodno zakonodajo. Svoboda odločanja o rojstvih otrok je sicer del širše pravice do 
zasebnega in družinskega življenja, ki je urejena v 8. členu Evropske konvencije o človekovih 
pravicah (EKČP),175 pa tudi v nekaterih drugih mednarodnih aktih.176 Glede na to, da je Republika 
Slovenija podpisala in ratificirala EKČP177 kmalu po sprejemu v Svet Evrope, jo določbe EKČP (kot 
mednarodne pogodbe v smislu določbe 8. člena Ustave RS) zavezujejo že od devetdesetih let dalje, 
prav tako pa je pri uresničevanju pravic iz EKČP podvržena konvencijskim standardom, ki so se 
izoblikovali skozi prakso Evropskega sodišča za človekove pravice (ESČP, več o tem v poglavju pod 
tč. III. in tč. V., v nadaljevanju).   
 
Zakon nadalje vsebuje nekatera temelja načela (2. člen), in sicer načelo enake dostopnosti do 
zdravljenja neplodnosti (pravilneje: do zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP), na način in pod 
pogoji, ki jih določa zakon, posebej pa je na istem mestu izpostavljeno tudi varovanje človekovega 
dostojanstva, pravice do zasebnosti ter koristi otrok. Gre torej za nekatera temeljna načela, ki so 
utemeljena v (bio)medicinski etiki in ki prek temeljnih načel zakonodajnega urejanja prehajajo v 
(bio)medicinsko pravo (podrobneje glej poglavje pod tč. IV., v nadaljevanju). V primeru koristi otroka 
pa gre celo za temeljno in brez dvoma najbolj pomembno načelo družinskega prava, ki je opredeljeno 
tudi v Konvenciji ZN o otrokovih pravicah - KOP (1992)178 ter v nekaterih drugih mednarodnih 
                                                     
172 Navedeno je potrjeno tudi s prakso Upravnega sodišča RS, primeroma s Sodbo, opr. št. I U 877/2015 z dne 29. 9. 
2015, ki jo podrobneje preučujemo v poglavju pod tč. IV. 6., v nadaljevanju. 
173 Skladno z definicijo Mednarodne zdravstvene (WHO), zdravje predstavlja stanje človekove celostne fizične, umske 
in socialne neprizadetosti in ne zgolj stanje odsotnosti bolezni ali okvare. Pri odsotnosti zdravja gre torej za stanje, ki 
človeku onemogoča opravljati vse biološke, socialne in poklicne funkcije, glej WHO; Constitution of WHO: 
Principles, dostopno na http://www.who.int/about/mission/en, zadnjič dostopljeno 4. 5. 2018. 
174 Glej tudi 57.-60. člen ZZDej.  
175 Konvencija o varstvu človekovih pravic in temeljnih svoboščin (Rim, 4. 11. 1950), spremenjena in dopolnjena s 
protokoli, Uradni list RS (13.6.1994), MP, št.7-41/1994 (RS 33/1994), v veljavni obliki dostopna na www.varuh-rs.si, 
zadnjič dostopljeno 16. 5. 2018. 
176 Primeroma v Splošni deklaraciji človekovih pravic OZN (sprejeti in razglašani s strani Generalne skupščine 
Združenih narodov 10. 12, 1948 z resolucijo št. 217 A (III),  člen 12., 16.), v Mednarodnem paktu o državljanskih in 
političnih pravicah OZN (s strani Generalne skupščine Združenih narodov 16. 12. 1966 z resolucijo št. 2200 A (XXI), 
člen 17., 23.), itd.     
177 Uradni list RS (13.6.1994), MP, št.7-41/1994 (RS 33/1994). 
178 Sprejeta s strani Generalne skupščine Združenih narodov z resolucijo št. 44/25 z dne 20. 11. 1989. 
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dokumentih.179 Korist otroka se kot temeljni cilj upošteva, oziroma bi se vsaj morala upoštevati, pri 
vsakršnem pravnem urejanju in postopkih, ki vplivajo na položaj otroka. 
 
Obstoječa zakonska ureditev je utemeljena na podlagi dualizma zdravstvenih ukrepov, ki ženski in 
moškemu pomagajo pri spočetju otroka. Zakon namreč razločuje med zdravljenjem neplodnosti (3. 
člen ZZNPOB) in postopki OBMP (4. člen ZZNPOB). V okvir zdravljenja neplodnosti sodi a) 
ugotavljanje vzrokov neplodnosti ali zmanjšane plodnosti, b) odpravljanje teh vzrokov s strokovnim 
svetovanjem, z zdravili ali s kirurškimi posegi ter c) odvzem in shranjevanje semenskih celic moškega 
ali jajčnih celic ženske, kateremu ali kateri po dognanjih in izkušnjah medicinske znanosti grozi, da bo 
postal neploden oz. neplodna (indikacijsko shranjevanje). Postopki OBMP pa so postopki, ki se s 
pomočjo biomedicinske znanosti izvajajo z namenom zanositve na drug način kot s spolnim odnosom. 
Navedeno seveda ne pomeni, da postopki OBMP niso zdravstveni ukrepi oziroma medicinski 
postopki, s katerimi se moškemu in ženski pomaga pri spočetju otroka, temveč, da je ločnica med 
obema vrstama zdravstvenih ukrepov po zakonu določena predvsem iz razloga, ker rezultat postopkov 
OBMP (praviloma) ni v trajni odpravi (oziroma ozdravitvi) stanja neplodnosti, temveč se stanje 
(biološke) neplodnosti obide in se paru k spočetju pomaga na biomedicinski način, tj. s postopki, ki s 
sodelovanjem zdravnika in embriologa privedejo do zanositve in rojstva otroka. Glede na to, da se v 
okvir medicinskih (torej zdravstvenih) indikacij v novejši doktrini uvrščajo praktično vsa stanja, ki 
onemogočajo človekovo normalno biološko (fiziološko in mentalno) ter socialno delovanje180 (torej 
tudi t.i. nepojasnjena neplodnost),181 je mogoče zaključiti, da gre v prvem primeru (zdravljenje s 
svetovanjem, zdravili, kirurškimi posegi, odvzemom in shranjevanjem spolnih celic) za zdravljenje 
neplodnosti v ožjem smislu, zdravljenje neplodnosti v širšem smislu pa vključuje tudi postopke 
OBMP. Omenjeni logiki sledi tudi (kasnejši) Zakon o kakovosti in varnosti človeških tkiv in celic, 
namenjenih za zdravljenje (ZKVČTC, glej poglavje pod tč. II. 3., v nadaljevanju), ki v šestindvajseti 
točki 4. člena govori o zdravljenju neplodnosti z biomedicinsko pomočjo, podobno pa izhaja tudi iz 
določbe drugega odstavka 5. člena ZZNPOB, ki govori o postopkih OBMP in drugih postopkih 
zdravljenja neplodnosti. Vsi postopki zdravljenja neplodnosti in OBMP so v novejši praksi tudi sicer 
do te mere prepleteni, da lahko govorimo o povezanem (v določenih primeri pa tudi kombiniranem) 
terapevtskem pristopu,182 ki glede obeh skupin (zdravljenje neplodnosti, postopki OBMP) ne terja 
ostrejšega razlikovanja, kot je utemeljeno na podlagi ZZNPOB. Zaradi razvoja reproduktivne znanosti 
gre tudi sicer pričakovati, da se bodo meje omenjenega dualizma v prihodnje vedno bolj mehčale. 
Zaenkrat pa bi bilo, vsaj s terminološkega vidika smiselno, da bi vse zakonodajne in druge normativne 
podlage sledile delitvi, utemeljeni na podlagi določb ZZNPOB in v izogib vsebinskim nejasnostim 
dosledno uporabljale ločena pojma: zdravljenje neplodnosti, postopki OBMP. V tem smislu popravek 
terja tudi določba 2. člena ZZNPOB (»vsakdo ima pravico do zdravljenja neplodnosti na način in pod 
pogoji, ki jih določa ta zakon«), saj ima pod pogoji iz ZZNPOB, vsakdo pravico tudi (oziroma zlasti) 
                                                     
179 Primeroma v Evropski konvenciji o uresničevanju otrokovih pravic (MEKUOP), ki velja v slovenskem pravnem 
redu na podlagi ratifikacije z dne 1. 10. 1999, glej Uradni list RS; št. 88/1999; Deklaraciji o otrokovih pravicah, 
sprejeti z resolucijo št. 1386 (XIV) z dne 20. 11. 1959, itd.  
180 Glej zgoraj citirano definicijo zdravja, podano s strani WHO. 
181 Tj. neplodnost brez odkrite fiziološke indikacije, pri čemer gre po definiciji Mednarodne zdravstvene organizacije 
(WHO) za neplodnost takrat, ko osebi različnega spola po najmanj dvanajstih mesecih rednih spolnih odnosov (dva- 
do trikrat tedensko) ne spočneta otroka (WHO-ICMART), dostopno na spletni strani http://www.who.int/, zadnjič 
dostopljeno 16. 5. 2018. 
182 Šalamun, V., Verdenik, I., Lagana, A.S., Vrtačnik Bokal, E., Should we consider integrated ap-proach for 
endometriosis-associated infertility as gold standard management? Rationale and re-sults from a large cohort analysis. 
Archives of Gynecology and Obstetrics, št.3, 2018, str. 613-621. 
30 
 
do postopkov OBMP.183 V nadaljevanju ZZNPOB namreč ureja zgolj vprašanja, povezana s postopki 
OBMP, saj področje zdravljenja neplodnosti (kot smo pojasnili že tekom zgodovinskega uvoda, 
zgoraj) ne terja posebnega zakonskega reguliranja. Podvrženo je namreč pravilom (medicinske) stroke 
oziroma deontološkim pravilom.184 Edini del pravega reguliranja zdravljenja neplodnosti v ZZNPOB 
tako predstavlja indikacijski odvzem spolnih celic (drugi odstavek 3. člena ZZNPOB), pri čemer se v 
zvezi s takšnim odvzemom nato uporabljajo tudi nadaljnje določbe ZZNPOB, ki se nanašajo na 
ravnanje s spolnimi celicami, njihovo shranjevaje ter znanstvenoraziskovalno delo (glej zlasti 
komentar k 34.-38. členu ZZNPOB, v nadaljevanju).  
 
Postopke OBMP nadalje delimo na dve skupini. V okvir postopkov znotrajtelesne oploditve (prva 
točka drugega odstavka 4. člena ZZNPOB) sodi vnos semenskih celic v spolne organe ženske ter vnos 
jajčnih celic skupaj s semenskimi celicami v spolne organe ženske (umetna inseminacija, najpogosteje 
intrauterina inseminacija, angl. intrauterine insemination – IUI). V okvir postopkov zunajtelesne 
oploditve (druga točka drugega odstavka 4. člena ZZNPOB, ekstrakorporalna, in vitro fertilizacija) pa 
sodi združitev jajčnih celic zunaj telesa ženske in vnos zgodnjih zarodkov v spolne organe ženske. V 
slednjo skupino sodijo vsi sodobni postopki zunajtelesne oploditve  - IVF (angl. in vitro fertilization), 
vključno s postopki ZIFT (angl. zygote intrafallopian transfer) ter ICSI (angl. intra-cytoplasmic sperm 
injection). Pri postopkih IVF medicinska znanost razlikuje med takojšnjim vnosom zgodnjih zarodkov 
v spolne organe ženske (angl. fresh cycles) ali vnosom zarodkov po odmrzovanju (angl. frozen-thawed 
cycles,185 glej tudi 34.-37. člen ZZNPOB). Ob tem gre opozoriti, da v okviru 4. člena ZZNPOB ne gre 
za taksativno (torej izčrpno) naštevanje postopkov OBMP, oziroma za numerus clausus postopkov, ki 
jih je mogoče izvajati skladno z zakonom, na kar jasno kaže besedica »predvsem« v 2. odst. 4. člena 
ZZNPOB. Določbe ZZNPOB torej ne izključujejo možnosti, da se na podlagi zakona izvajajo tudi 
drugi postopki OBMP, ki jih biomedicinska znanost razvija in jih bo ocenila za strokovno ustrezne. 
Vendarle pa mora iti, kot je pojasnjeno zgoraj, v vsakem primeru za postopke, ki predstavljajo 
zdravstvene ukrepe (torej ukrepe, ki so pogojeni z medicinsko indikacijo in se izvajajo s strokovno 
utemeljenimi medicinskimi postopki), pri čemer ZZNPOB v 3. odst. 4. člena tudi izrecno nalaga 
izvajalcem (iz 15. in 16. člena ZZNPOB), da se vsi postopki OBMP izvajajo skladno z dosežki in 
razvojem biomedicinske znanosti, kar pomeni, da mora iti za znanstveno in strokovno uveljavljene 
postopke.186  
 
Postopki OBMP se lahko izvajajo zgolj z namenom, da pride do rojstva otroka (1. odst. 5. člena 
ZZNPOB), znanstvenoraziskovalno delo je (s ciljem razvoja in splošne dobrobiti za človeštvo) 
                                                     
183 Glede na to, da ZZNPOB pretežno ureja vprašanja in določa pogoje za izvedbo postopkov OBMP (na zdravljenje 
neplodnosti se nanašajo le določbe 3. člena ZZNPOB) je smiselno, da se opredelitev namena zakonskega urejanja (v 2. 
členu ZZNPOB) dopolni na predlagani način. Navedenega ne omejuje niti dejstvo, da medicina v terapevtskem smislu 
vedno obravnava par, saj je pravica do postopkov OBMP (v pravnem smislu) individualna pravica, ki zgolj uresničuje 
v odnosu na drugega (zakonca ali zunajzakonskega partnerja), prav tako pa je njeno uresničevanje (zaradi različnih 
ciljev zakonskega normiranja) tudi nadalje vezano na pogoje iz ZZNPOB. Glede navedenega podrobneje glej odstavek 
glede upravičencev, v nadaljevanju predmetnega poglavja ter poglavje pod tč. IV., 5., v nadaljevanju.   
184 Zupančič, K. (1996), str. 114, enako Zupančič, K., Novak, B. (2008), str. 274 ter Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 
130. 
185 Z vidika določb slovenskega ZZNPOB in Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (Uradni list RS, št. 79/94 in 
nasl, v nadaljevanju: Pravila) je označba »frozen-thawed cycles« neposredno neuporabljiva, saj se na podlagi 37. člena 
Pravil, postopek z biomedicinsko pomočjo z odmrznjenimi zarodki se šteje v tisti ciklus, v katerem so bili zarodki 
zamrznjeni, in tako odmrzovanje ne predstavlja novega ciklusa OBMP; podrobneje glej komentar k Pravilom v 
poglavju pod tč. II. 5., v nadaljevanju. 
186 Glej tudi omejitve pri uvajanju novih postopkov (oziroma postopkov, ki so v poskusni fazi), na podlagi 38. člena 
ZZNPOB ter 57.-60. člena ZZDej. 
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dovoljeno le pod pogoji, ki jih določa 38. člen ZZNPOB. Ob tem je potrebno (v smislu dodatnih 
omejitev na obravnavnem področju) upoštevati tudi določbe 57. – 60. člena ZZDej (podrobneje v 
poglavju pod tč. II. 6., v nadaljevanju), ki med drugim določajo, da je uporaba nepreverjenih 
medicinskih metod (preprečevanja, odkrivanja, zdravljenja in rehabilitacije ter preskušanja zdravil in 
opravljanja drugih biomedicinskih raziskav) dovoljeno le s soglasjem ministrstva za zdravje, po 
predhodno pridobljenem mnenju Komisije RS za medicinsko etiko ter s pisnim soglasjem bolnika. 
Tudi uvajanje in izvajanje vseh novih postopkov OBMP, dokler so še v poskusni fazi, je dovoljeno le 
ob odobritvi in nadzoru Državne komisije za OBMP ter Komisije RS za medicinsko etiko (šesti 
odstavek 38. člena ZZNPOB). Določbe 38. člena ZZNPOB v relevantnem delu (torej za postopke 
OBMP, ki so še v poskusni fazi) predstavljajo specialne določbe v razmerju do 57. - 60. člena ZZDej, 
v preostalem delu pa se določbe ZZDej uporabljajo komplementarno. Z vsemi omenjenimi določbami 
je na videz »odprt« obseg postopkov po 4. členu ZZNPOB precej zrelativiziran. Na podlagi 4. člena 
ZZNPOB se torej lahko izvajajo le vsi znanstveno in strokovno sprejeti ter preverjeni postopki 
OBMP, (ne glede na to, ali so dobesedno našteti v drugem odstavku 4. člena ZZNPOB ali ne), vsi 
ostali postopki pa so podvrženi določbam 38. člena ZZNPOB ter 57.-60. člena ZZDej. Vse opisane 
določbe so usmerjene v kar največje varovanje človekovega dostojanstva, v varovanje zdravja in 
koristi upravičencev do postopkov OBMP ter v korist otroka.  
 
Zakon določa, da zarodek nastane z oploditvijo jajčne celice, zgodnji zarodek po ZZNPOB pa je 
zigota (združitev haploidnih starševskih celic v diploidno celico, pred nadaljnjo delitvijo)187 ali 
zarodek, ki se (v primeru zunajtelesne oploditve) razvija zunaj maternice manj kot 14 dni ali do pojava 
primitivne proge (4. odst. 4. člena ZZNPOB). Navedena opredelitev je pomembna zlasti z vidika 
pravnega statusa in pravnega varstva zarodka (več o tem v razpravi v poglavju pod tč. VI. 2., v 
nadaljevanju) ter z vidika (etičnih) omejitev pri delu z genetskim materialom, ki jih vključuje tudi 
ZZNPOB v VII. poglavju (30.–33. člen). Postopki OBMP se smejo opravljati le z namenom, da pride 
do rojstva otroka (prvi odstavek 5. člena ZZNPOB), kar prestavlja temeljno etično (oziroma 
deontološko) zapoved, ki je prešla v pravno normo in predstavlja temeljno pravilo za nadaljnje 
urejanje obravnavanega področja. Upoštevaje navedeno izhodišče je ustvarjanje zarodka zgolj v 
raziskovalne namene tudi izrecno prepovedano (drugi odstavek 33. člena ZZNPOB, drugi odstavek 2. 
člena 18. člena Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino) ter nadalje tudi 
inkriminirano kot kaznivo dejanje v okviru določbe 114. člena Kazenskega zakonika Republike 
Slovenije (KZ-1).188 Norme iz prvega odstavka 5. člena in 33. člena ZZNPOB imajo (z vidika dobrine, 
ki jo varujejo) torej takšen družbeni pomen, da prehajajo tudi na področje kazenskega prava, ki 
obravnava najbolj zavržna dejanja v družbi.        
 
Na področju upravičencev do postopkov OBMP prihaja do največjih razkorakov med ureditvami, s 
katerimi se srečujemo v svetu (glej primerjalnopravne vidike v poglavju pod tč. III., v nadaljevanju). 
Hkrati pa gre za eno izmed področij, ki je izredno pomembno z vidika številnih (etičnih in 
ustavnopravnih) vprašanj, ki se nanašajo na postopke, ki se izvajajo v reproduktivni medicini. 
Določitev kroga upravičencev do OBMP (in drugih pogojev, ki posredno vplivajo na krog 
upravičencev)189 torej predstavlja eno najpomembnejših značilnosti vsakega sistema zdravljenja 
                                                     
187 Podrobneje glej poglavje pod č. VI. 2., v nadaljevanju. 
188 Uradni list RS, št. 55/08 in nasl. 
189 Npr. minimalne in maksimalne starosti, psihofizičnih (in socialnih) lastnosti, ki jih mora imeti vsak upravičenec, 
narave življenjske skupnosti, ki je zahtevana v zvezi z upravičenci, načina financiranja postopkov, ipd. 
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neplodnosti, ki vključuje tudi postopke OBMP, saj bistveno vpliva na to, ali bo posamezniku, ki za 
spočetje otroka potrebuje pomoč biomedicinske stroke, in concreto zagotovljeno uresničevanje 
svobode odločanja o rojstvih otrok ali ne.190 Pri tem namenoma govorimo o posamezniku, saj se 
svoboda odločanja o rojstvih otrok vedno uresničuje individualno,191 zato gre tudi pri pravici do 
postopkov OBMP (glej poglavje pod tč. V. 5. v nadaljevanju) za individualno pravico posameznika. Je 
pa res, da se ta pravica, skladno z ZZNPOB, uresničuje v odnosu na druge oziroma so za uresničitev te 
pravice, zaradi varstvenih ciljev zakona (predvsem koristi otroka), predpisani pogoji, ki zahtevajo od 
posameznika, da se v postopek OBMP vključi skupaj z drugo osebo, ki ima z zakonom predpisane 
lastnosti (zakonec ali zunajzakonski partner nasprotnega spola). Kadar govorimo o položaju para 
(zakoncev, zunajzakonskih partnerjev) gre torej za kriterij, ki se iz različnih (zahtevano ustavno 
dopustnih ciljev) uporablja pri določitvi kroga upravičencev do postopkov OBMP ter za okoliščino, ki 
ustvarja z zakonom določene pravne posledice, zlasti na področju očetovstva in materinstva (glej 41. 
in 42. člen ZZNPOB oziroma 133. in 134. člen novega Družinskega zakonika).192,193 Drugače kot pri 
svobodi odločanja o rojstvih otrok ter pravici do zdravljenja neplodnosti, ki sta individualni pravici, pa 
medicina v diagnostični in terapevtski namen vedno obravnava neplodni par, ne pa posameznika ali 
posameznice.194  
 
Skladno z določbo drugega odstavka 5. člena ZZNPOB sta v RS do postopkov OBMP torej 
upravičena moški in ženska, ki živita v medsebojni zakonski zvezi ali zunajzakonski zvezi. Zakon tako 
(iz različnih medicinskih, etičnih in socialnih razlogov, glej poglavje pod tč. VI. 3., v nadaljevanju), ne 
omogoča postopkov OBMP samskim osebam ali partnerjem istega spola. Zakonska zveza ali 
zunajzakonska skupnost moškega in ženske mora obstajati v času vnosa spolnih celic ali zgodnjih 
zarodkov v telo ženske (4. odst. 5. člena ZZNPOB), pri čemer je v literaturi že splošno sprejeta 
doktrina, da se lahko zdravnik pri preverjanju zunajzakonske skupnosti zanese na zatrjevanje para, da 
živi v partnerski skupnosti,195 ni pa mu treba preverjati dejanskega stanja oziroma elementov 
zunajzakonske skupnosti, ki so se v (sodni) praksi izoblikovali na podlagi opisne definicije iz 12. člena 
ZZZDR.196 Omenjena doktrina temelji na prepričanju, da je moški, ki se podvrže postopkom OBMP in 
si želi postati oče otroka, dejansko zunajzakonski partner ženske, s katero sta privolila v postopke 
OBMP.197 V praksi v zvezi z navedenim prihaja do določenih dilem in avtonomnih rešitev centrov za 
OBMP glede preverjanja pogoja zunajzakonske skupnosti,198 zlasti ko gre za moškega, ki je že pričel s 
postopki OBMP skupaj s svojo zunajzakonsko partnerko, pa je v času posameznih faz postopka 
OBMP (zlasti ob prenosu zarodka v telo partnerke) začasno odsoten, kar v sodobnih družinah ni več 
redko (npr. zaradi zaposlitve, začasne poti v tujini, bolezni, ipd.). Omenjene avtonomne rešitve bodisi 
striktno zahtevajo fizično prisotnost moškega ob prenosu celic oziroma zgodnjega zarodka v telo 
                                                     
190 Ali pa nemara kar uresničevanje samostojne pravice do zdravljenja neplodnosti (tudi s postopki OBMP) kot del 
širše pravice do snovanja družine oz. varstva zasebnega in družinskega življenja, glej poglavje pod tč. V. 5., v 
nadaljevanju.  
191 V slovenskem pravnem redu so kolektivne pravice in svoboščine izjemno redke, še največ na področju delovnega 
prava in socialne varnosti (npr. kolektivna pogajanja, sindikalno delovanje, pravica do stavke), političnega 
udejstvovanja (npr. pravica do strankarskega delovanja) ter na področju nekaterih oblik združevanja (npr. ustanovitev 
društva), ipd. 
192 DZ, Uradni list RS, št. 15/17. 
193 Ki bo v tem delu oziroma glede omenjenega vprašanja, nadomestil določbe ZZNPOB z dnem 15. 4. 2019. 
194 Zupančič, K., Novak, B. (2008), str. 279. 
195 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 132, Zupančič, Novak (2008), str. 284-285.  
196 Primeroma glej Sodbo Vrhovnega sodišča RS, opr. št. II Ips 264/2010 z dne 19.12.2013. 
197 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 132, enako Zupančič K., Novak B. (2008), str. 284-285. 
198 Glej Izjavo Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 k predmetni disertaciji. 
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ženske (čeprav navedeno z zakonom ni neposredno zahtevano),199 bodisi se zadovoljijo z notarsko (ali 
upravno) overjeno izjavo moškega (ki je datirana na bližnji datum), da njegova privolitev v postopek 
OBMP ni preklicana200 in da je v zunajzakonski zvezi z žensko, ki je vključena v postopek OBMP. V 
zvezi z omenjeno dilemo bi bilo de lege ferenda smiselno razmisliti tudi o določenih nadaljnjih 
izvedbenih napotilih ali celo pravilih o preverjanju pogoja iz četrtega odstavka 5. člena ZZNPOB201 
(po posameznih fazah postopka oziroma ciklusa OBMP, zlasti ob vnosu spolnih celic ali zgodnjih 
zarodkov v telo ženske), da bi se s tem po eni strani izognili morebitnim praksam, ki bi bile v 
nasprotju z namenom ZZNPOB202 (vključno z varovanjem kroga upravičencev ter striktnim 
zagotavljanjem spoštovanja prepovedi posthumnosti postopkov OBMP),203 po drugi strani pa bi 
odpravili dileme in omogočili praktičnost in enostavnost preverjanja tovrstnih pogojev. Do sprejema 
izvedbenih pravil glede omenjenega vprašanja, bodo praktične rešitve prepuščene posameznemu 
centru za OBMP oziroma zdravniku, ki se bo ob tem zanašal na (večinoma lastno) razlago določb 
ZZNPOB ter na deontološka načela in pravila zdravniškega poklica (glej poglavje pod tč. IV. 3. 8., v 
nadaljevanju). Glede na težo posledic, ki jih lahko prinese neizpolnjevanje pogojev (po četrtem 
odstavku 5. člena ZZNPOB ter v zvezi s tretjim odstavkom 23. člena ZZNPOB) ter ob upoštevanju 
strogosti glede podaje informiranega soglasja, ki se je utrdila tudi v okviru prakse nadnacionalnih 
sodišč,204 gre sicer zaključiti, da je v dvomu bolje zavrniti vnos celic ali zarodka v telo ženske (do 
trenutka, ko se razčisti izpolnjevanje pogojev za izpeljavo postopka OBMP na strani odsotnega 
moškega), kot obratno. 
 
Nadalje ZZNPOB določa tudi, da se postopki OBMP zagotavljajo tistima zakoncema ali 
zunajzakonskima partnerjema, ki glede na izkušnje medicinske znanosti ne moreta pričakovati, da bi 
dosegla zanositev s spolnim odnosom in jima ni mogoče pomagati z drugimi postopki zdravljenja 
neplodnosti (drugi odstavek 5. člena ZZNPOB). Postopki OBMP so v razmerju do drugih 
zdravstvenih ukrepov po ZZNPOB v medicinskem smislu sekundarni, v pravnem smislu pa 
subsidiarni. Ponovno pa je z dikcijo drugega odstavka 5. člena ZZNPOB utrjena potreba po 
medicinski indikaciji za postopke OBMP, kar pomeni, da postopkov OBMP, skladno z ZZNPOB in 
obstoječo medicinsko doktrino, ni dopustno izvajati pri posameznikih, ki ne želijo ali nočejo spočeti 
otroka po naravni poti (pa bi lahko).205 Upravičenca po zakonu morata biti polnoletna, razsodna, in v 
                                                     
199 Je pa res, da se mora zdravnik na podlagi tretjega odstavka 23. člena ZZNPOB prepričati, da privolitev obeh 
zakoncev ob vnosu spolnih celic ni preklicana, pri čemer se bo lahko takšno dejstvo, zaradi odsotnosti zakonca, 
pokazalo tudi za sporno.  
200 Glej tudi komentar k tretjemu odstavku 23. člena ZZNPOB, v nadaljevanju. 
201 Enako pogoja iz tretjega odstavka 23. člena ZZNPOB. 
202 Teoretično bi pri enemu izmed partnerjev tekom postopka OBMP lahko prišlo celo do spremembe spola, kar bi 
predstavljalo obid določbe 2. odstavka 5. člena ZZNPOB, bolj verjetno pa je, da tekom postopka OBMP razpade 
zunajzakonska skupnost partnerjev, kar pomeni, da bi se do spočetja v resnici pomagalo samski ženski, kar je vnovič v 
nasprotju z določbo 2. odstavka 5. člena ZZNPOB.   
203 Tudi v primeru notarsko ali upravno overjene listine (datirane na bližnji datum) namreč ni mogoče z gotovostjo 
izključiti okoliščine smrti moškega po podaji izjave, posebnega (sistemskega) mehanizma preverjanja izpolnjenosti 
pogojev po 5. členu ZZNPOB pa centri za OBMP zaenkrat nimajo na voljo. Glej izjavo Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi 
št. 3 predmetne disertacije. 
204 Glej odločitev Evropskega sodišča za človekove pravice v zadevi Evans proti Veliki Britaniji, v poglavju pod tč. III. 
2., v nadaljevanju. 
205 Omenjeni kriterij bo v praksi sicer težko preverjati, saj bi zahteva po izkazanosti prizadevanja para, da otroka 
spočne s spolnim odnosom, pomenila prevelik poseg v zasebnost posameznikov, medicinskih oziroma bioloških 
razlogov za neplodnost pa včasih, ne glede na številne diagnostične postopke, ki so na voljo v reproduktivni medicini, 
ni mogoče ugotoviti. V tem primeru gre za tako imenovano nepojasnjeno (idiopatsko) neplodnost,  ki pa jo medicinska 
znanost vseeno šteje kot stanje, ki utemeljuje terapevtsko intervencijo s postopki OBMP. Bodo pa po tem kriteriju de 
lege lata iz postopkov OBMP izvzete samske ženske in moški ter istospolni partnerji, saj pri njih ne gre (nujno) za 
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primerni starosti za opravljanje starševskih dolžnosti ter v takšnem psihosocialnem stanju, skladno s 
katerim se lahko utemeljeno pričakuje, da bosta sposobna opravljati starševske dolžnosti v korist 
otroka (drugi odstavek 6. člena  ZZNPOB). Ženska mora biti v starostni dobi, ki je primerna za 
rojevanje (drugi odstavek 6. člena ZZNPOB).  
 
Omenjeni kriteriji so dopolnjeni z določbo 37. člena Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja,206 
ki določajo, da imajo pravico do OBMP ženske207 od dopolnjenega 18. leta starosti pa do 
dopolnjenega 43. leta starosti, in sicer do največ šestih ciklusov208 za prvi porod živorojenega otroka, 
za vsak nadaljnji porod pa do največ štirih ciklusov (več o omenjenih kriterijih v poglavju pod tč. II., 
5. 2., v nadaljevanju). V postopek OBMP, financiran iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, torej ne 
more biti vključena ženska, ki je v zakonski zvezi ali zunajzakonski skupnosti in je starejša od 
dopolnjenih 43 let ali je že opravila maksimalno število ciklusov OBMP. Enako v postopek OBMP, 
financiran iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (ob smiselni razlagi 37. člena Pravil) ne more biti 
vključen moški,209 katerega zakonska oziroma zunajzakonska partnerica je starejša od 43 let ali je že 
opravila maksimalno število ciklusov OBMP skladno s Pravili. Z vidika določb ZZNPOB ali Pravil 
sicer ne gre zaznati izrecnih omejitev za moškega glede kasnejše ponovne vključitve v postopek 
OBMP z novim zakoncem ali partnerjem (ki še ni dosegel maksimalnega števila ciklusov skladno s 
pravili), kar moške in ženske v smislu uveljavljanja pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v 
določeni meri postavlja v neenak položaj (glej razpravo pod tč. VI. 5., v nadaljevanju). Na krog 
upravičencev do postopkov OBMP, ki se financirajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, tako v 
praksi vplivajo tudi določbe avtonomnih aktov ZZZS (izdanih na podlagi ZZVZZ), kar v sistem 
zdravljenja neplodnosti s postopki OBMP vnaša določeno mero negotovosti in nestabilnosti, zlasti 
zaradi načina in možnosti spreminjanja teh aktov, prav tako se že na načelni ravni izpostavlja tudi 
vprašanje o ustreznosti (ustavnosti) urejanja (ustavnih) pravic s tovrstnimi akti (več v poglavju pod tč. 
II. 5. 2., v nadaljevanju). Kriterija starosti in števila postopkov (ciklusov) sicer uvrščamo med 
pomembnejše značilnosti posameznega (nacionalnega) sistema zdravljenja neplodnosti (s postopki 
OBMP), pri čemer med različnimi ureditvami po svetu prihaja do precejšnjih razlik, ki so večinoma 
odraz različnih načinov financiranja postopkov (glej primerjalnopravno analizo v poglavju pod tč. III., 
v nadaljevanju). Gre pa ob tem poudariti, da omejitve, ki izhajajo iz 37. člena Pravil, v slovenskem 
pravnem redu predstavljajo zgolj omejitve v smislu koriščenja pravic iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, na samo pravico do postopkov OBMP (po ZZNPOB) pa ne vplivajo. Sama pravica do 
postopkov OBMP (onkraj vprašanja financiranja) tako de lege (lata) ni omejena niti s starostjo, niti s 
številom ciklusom, kar je potrjeno tudi s sodno prakso Upravnega sodišča RS210 ter Višjega delovnega 
                                                                                                                                                                      
fiziološko indicirano neplodnost (glej Zupančič, K., Spočetje z biomedicinsko pomočjo – problemi pri uveljavljanju 
nove pravne ureditve, Medicina in pravo : izbrana poglavja 2001, 2002, 2003, konferenčni zbornik, Maribor, 2004, str. 
99). Razpravo glede ustreznosti tovrstne rešitve vsebuje poglavje pod tč. VI. 3., v nadaljevanju. 
206 Uradni list RS, št. 79/94, v nadaljevanju: Pravila. 
207 Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, pravico do OBMP (v zvezi z koriščenjem pravic iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja) sicer nomotehnično opredeljujejo kot pravico ženske, v resnici pa gre za pravico tako 
moškega, kot ženske, saj se tudi postopki za moškega financirajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
208 ZZNPOB v zakonskem besedilu ne uporablja pojma »ciklus«, temveč »postopek« OBMP in torej vsak ciklus šteje 
kot nov postopek OBMP, za katerega je npr. vsakič potrebna nova privolitev zakoncev. V tej smeri bi bila smiselna 
tudi terminološka uskladitev med ZZNPOB in Pravili.  
209 Glede na to, da gre za individualno pravico, upravičenje posebej definiramo za žensko in za moškega, kljub 
odsotnosti določb Pravil v tej smeri. 
210 Sodba Upravnega sodišča RS, opr. št. I U 1669/2013 z dne 15. 4. 2014, spletni iskalnik Vrhovnega sodišča RS, baza 
UPRS, www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7.2018. 
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in socialnega sodišča211 (podrobneje glej poglavje pod tč. IV. 6., v nadaljevanju). Nekateri centri za 
OBMP pa ob tem, zaradi enakopravne obravnave, ne izvajajo samoplačniških postopkov, ki bi 
vključevali upravičence, ki ne izpolnjujejo kriterijev po 37. členu Pravil,212 kar pomeni, da 37. člen 
Pravil v takšnih primerih de facto zamejuje splošni obseg upravičencev do postopkov OBMP. Tudi 
sam se v zvezi s postopki OBMP zavzemam za izogibanje neenakopravni obravnavi, ki bi temeljila na 
gmotnem položaju, o čemer bo več govora v poglavjih pod tč. II. 5. 2. in tč. VI. 5., v nadaljevanju. 
Navedeno pa terja tudi izenačitev pogojev iz 37. člena Pravil ter 5. in 6. člena ZZNPOB, kar (ob 
siceršnji doktrini, da mora biti način uresničevanja človekovih pravic predpisan z zakonom)213 pomeni, 
da bi bilo omejitve iz 37. člena Pravil (starost, maksimalno število ciklusov) smiselno umestiti v okvir 
določb ZZNPOB.    
 
Z vprašanjem izpolnjenosti pogojev za vključitev v postopek OBMP in izvajanje tega postopka, se 
primarno srečuje zdravnik-specialist ginekologije in porodništva,214,215 ki je skladno z zakonom tudi 
odgovoren za izvajanje postopkov OBMP (drugi odstavek 15. člena ZZNPOB). Ob tem pa se, za vsak 
prvi postopek (ciklus) OBMP,216 zahteva tudi poprejšnje soglasje strokovnega posvetovalnega telesa 
centra za OBMP (drugi odstavek 15. člena ZZNPOB). Omenjeno telo sestavljajo zdravnik, 
strokovnjak s področja embriologije, socialni delavec in diplomirani univerzitetni pravnik, ki jih 
imenuje direktor centra za OBMP (drugi odstavek 12. člena ZZNPOB).217 Zoper odločitev 
strokovnega posvetovalnega telesa je dovoljena pritožba na Državno komisijo za OBMP (skladno z 
določbami tretjega odstavka 15. člena ZZNPOB), posledično pa je zagotovljeno tudi sodno varstvo v 
upravnem sporu na podlagi 2. člena Zakona o upravnem sporu (ZUS-1). V zvezi s podajo soglasja s 
strani strokovnega posvetovalnega telesa se je v preteklosti postavljalo vprašanje, ali se lahko soglasje 
zavrne samo iz razlogov neizpolnjevanja pogojev po ZZNPOB,218 ali (sodeč po sestavi tega organa) iz 
katerihkoli drugih utemeljenih medicinskih, embrioloških, socialnih, pravnih in etičnih razlogov. Na 
podlagi novejše prakse Upravnega sodišča RS219 je mogoče zanesljivo sklepati, da mora biti vsaka 
tovrstna odločitev razumno obrazložena v smeri preverjanja zakonskih pogojev po ZZNPOB, širitev 
kriterijev onkraj zakonskih določb (npr. določanje starostne meje za darovalske postopke, v kolikor ni 
za konkretni primer posebej obrazložena odsotnost medicinske indikacije v tej smeri) pa je nedopustno 
(glej poglavje pod tč. IV. 6. v nadaljevanju). Zakon tudi ne rešuje situacije, ko se določene okoliščine 
(primeroma okoliščine povezane s psihosocialnim stanjem upravičencev kot bodočih staršev) tekom 
postopka OBMP spremenijo in v zvezi s tem izrecno ne predvideva ponovne presoje izpolnjenosti 
zakonskih pogojev, ne s strani zdravnika, ne s strani strokovnega posvetovalnega telesa. Tovrstno 
                                                     
211 Sodba Višjega delovnega in socialnega sodišča, opr. št. Psp 351/2011 z dne 23.11.2011, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza VDSS, www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018.  
212 Glej izjavo Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 predmetne disertacije. 
213 Drugi odstavek 15. člena Ustave RS. 
214 Zaposlen v centru za OBMP, ki ima dovoljenje za to dejavnost oziroma pri pravni osebi, katere organizacijska 
(pod)enota je center za OBMP (glej dilemo glede odsotnosti pravne subjektivitete centrov za OBMP, v nadaljevanju). 
215 Ki bi v praksi moral zavrniti tiste posameznike oziroma pare, pri katerih očitno ne gre za izpolnjevanje pogojev po 
ZZNPOB.  
216 Torej za primer, ko se par prvič vključuje v postopek OBMP. 
217 Tudi direktor centra za OBMP je nekoliko neposrečen izraz. Glede na to, da centri za OBMP večinoma delujejo v 
okviru oddelkov oziroma klinik, ki nimajo samostojne pravne subjektivitete (temveč ima takšno subjektiviteto le 
krovni javni zdravstveni zavod ali bolnišnica), bi bilo smiselno tovrstno dikcijo nekoliko prilagoditi (npr. z izrazi 
predstojnik ali vodja centra za OBMP).   
218 Ki so sicer, zlasti v 6. členu ZZNPOB zapisani precej široko in dopuščajo relativno široko interpretacijo v smeri 
neizpolnjevanja teh pogojev, glej pojasnilo v nadaljevanju. 
219 Sodba Upravnega sodišča RS, opr. št. I  U 1669/2013 z dne 15.04.2014, iskalnik sodne prakse Vrhovnega sodišča 
RS, baza UPRS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17.07.2018. 
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praznino bi bilo gotovo smiselno regulirati z dopolnitvami določb ZZNPOB, in sicer glede možnosti 
vnovičnega preverjanja izpolnjevanja pogojev s strani strokovnega posvetovalnega telesa (drugi 
odstavek 15. člena ZZNPOB) ali Državne komisije za OBMP, kadar gre za darovalske postopke (prvi 
odstavek 12. člena ZZNPOB, glej v nadaljevanju). Več o navedenih dilemah, v poglavju pod tč. IV. 6., 
ki se nanaša na odločitve strokovnih posvetovalnih teles ter Državne komisije za OBMP.       
 
Zakonca ali zunajzakonska partnerja, ki sta na podlagi določb ZZNPOB upravičena do postopkov 
OBMP, morata za vključitev v postopek podati pisno privolitev, in sicer za vsak postopek (ciklus) 
OBMP posebej (prvi in četrti odstavek 22. člena ZZNPOB). Pred podajo privolitve ju je zdravnik 
dolžan poučiti o: a) postopku OBMP; b) možnostih za uspeh; c) morebitnih posledicah in nevarnostih 
postopka za žensko, moškega in otroka; ter jima d) svetovati.220 Zdravnik mora paru pojasniti pravila o 
shranjevanju spolnih celic in zarodkov in ju vprašati po njuni želji glede trajanja hrambe in odločanja 
o morebitnih neuporabljenih zarodkih (tretji odstavek 22. člena ZZNPOB, glej tudi 34.–37. člen 
ZZNPOB). Po potrebi zdravnik par napoti tudi na psihološko-socialno svetovanje.221 V okviru 
svetovanja po 22. členu ZZNPOB mora zdravnik upravičencema obrazložiti tudi druge možnosti, s 
katerimi je mogoče rešiti ali obiti njun vzrok neplodnosti (tudi takšne, ki jih njegov center ne 
opravlja), ter jima omeniti nemedicinske izbire, kot sta posvojitev ali opustitev zdravljenja (peti 
odstavek 22. člena ZZNPOB).222 V primeru privolitve v postopek OBMP gre torej za zavestno, 
svobodno, prostovoljno, kvalificirano, informirano in predhodno privolitev, pri čemer kvalificirana in 
informirana privolitev po ZZNPOB (skupaj z njeno preklicnostjo) predstavlja močen izraz avtonomije 
posameznika, kot enega izmed temeljnih načel (bio)medicinske etike in medicinskega prava (glej 
poglavje pod tč. IV. 4. 2. 1., v nadaljevanju). S podzakonskim aktom (Pravilnikom o obrazcu izjave o 
privolitvi v postopek oploditve z biomedicinsko pomočjo) pa je predpisan tudi vzorec privolitve z 
vsemi zahtevanimi sestavinami (glej poglavje pod tč. II. 8., v nadaljevanju). Odsotnost podane pisne 
privolitve na obrazcu (ob sicer izpolnjenih vseh drugih pogojih pisnega kvalificiranega soglasja po 
zakonu) najverjetneje še ne pomeni neveljavnosti privolitve v postopek OBMP (forma ad 
probationem), v vsakem primeru pa je z vidika formalne doslednosti postopkov smiselno, da se takšno 
privolitev podaja na obrazcu, kot je določen s podzakonskim aktom. Katerikoli od zakoncev oziroma 
zunajzakonskih partnerjev lahko privolitev tudi prekliče (kar pomeni, da gre tudi za preklicno 
privolitev), vendar le dokler se semenske celice, neoplojene jajčne celice ali zgodnji zarodki ne 
vnesejo v telo ženske (prvi odstavek 23. člena ZZNPOB). Navedena časovna omejitev preklicnosti je 
utemeljena na pravni in etični podlagi, in sicer primarno zasleduje varstvo zarodka in telesno in 
duševno celovitost matere, zagotavlja pa tudi pravno varnost v zvezi s pravnimi posledicami 
postopkov OBMP in rojstev, ki so dosežena z OBMP.223 Zdravnik se mora pred vnosom spolnih celic 
ali zgodnjih zarodkov v telo ženske prepričati, da privolitev v postopek ni preklicana (tretji odstavek 
                                                     
220 Pojem svetovanja po mojem mnenju zaobsega tudi pojasnilo zdravnika po petem odstavku 22. člena ZZNPOB.  
221 V primeru heterolognih postopkov, torej postopkov OBMP z darovanimi spolnimi celicami, je napotitev na takšno 
svetovanje obvezna (drugi odstavek 24. člena ZZNPOB). 
222 O pomenu možnosti opustitve zdravljenja več v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 1., v nadaljevanju, ki obravnava etično 
načelo avtonomije, tudi v zvezi s preklicem soglasja oziroma privolitve k postopkom OBMP. 
223 V kolikor bi bil možen preklic privolitve po vnosu spolnih celic ali zarodka v telo ženske, bi se npr. moški s tem 
lahko izognil očetovstvu, utemeljenemu na podlagi določb 42. člena ZZNPOB, zaradi prepovedi ugotavljanja 
očetovstva otrok, spočetih z biomedicinsko pomočjo (drugi odstavek 42. člena ZZNPOB) pa bi šlo posledično za 
otroka brez očeta, kar je v izrecnem nasprotju s cilji aktualnega urejanja z ZZNPOB. Navedenega stanja država kot 
titular obveznosti v okviru svobodnega odločanja o rojstvih otrok (oziroma v okviru pravice do snovanja družine, glej 
poglavje pod tč. V., v nadaljevanju), ne more dopustiti, zato so časovne omejitve preklica privolitve, določene z 
ZZNPOB vsekakor razumne in utemeljene.  
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23. člena ZZNPOB), pri čemer se z navedenim izpostavljajo enake dileme kot v primeru preverjanja 
obstoja zunajzakonske zveze (glej pojasnilo zgoraj).224 V zvezi z navedenim bi veljalo (zlasti za 
primer odsotnosti moškega v posameznih fazah postopka OBMP) sprejeti natančnejša izvedbena 
pravila (glej opredelitev, zgoraj), zaenkrat pa se tovrstne dileme v praksi razrešujejo z obvezno 
prisotnosti obeh partnerjev pri vnosu spolnih celic ali zgodnjih zarodkov v telo ženske ali z 
drugačnimi rešitvami, ki zagotavljajo verodostojno izkazanost pogojev za vključenost v postopek 
OBMP in nadaljnjega obstoja soglasja obeh partnerjev za tak postopek v trenutku vnosa spolnih celic 
v telo ženske.   
 
Posebne določbe ZZNPOB (zlasti III. poglavje, 8.-13 člen ter 2. podpoglavje, VI. poglavja, 24.-29. 
člen) pa so namenjene darovanju spolnih celic in s tem povezanimi postopki OBMP. Dognanja 
medicinske stroke namreč, poleg postopkov OBMP, kjer se uporabijo spolne celice ženske in 
moškega, ki se vključita v postopek OBMP (homologna oploditev), omogočajo tudi postopke, kjer 
spolno celico (jajčno ali semensko) daruje tretja oseba,225 nato pa se postopek OBMP226 izvede z 
darovano spolno celico (heterologna oploditev). Heterologna oploditev pri določenih parih (z 
nepremostljivo neplodnostjo enega izmed partnerjev) predstavlja edini način spočetja in tudi partnerju, 
katerega spolna celica pri OBMP ni bila uporabljena, omogoča uresničitev socialnega starševstva z 
osebo (zakoncem ali zunajzakonskim partnerjev), s katerim si želi zasnovati družino. V zvezi z 
navedenim gre pojasniti, da tako z vidika stroke, kot posledično z vidika pravnega urejanja, postopki 
heterologne oploditve predstavljajo izjemo v razmerju do homologne oploditve in drugih postopkov 
zdravljenja neplodnosti ali zmanjšane plodnosti in se skladno z ZZNPOB lahko izvajajo le takrat, 
kadar po izkušnjah biomedicinske znanosti ni možnosti, da bi prišlo do nosečnosti z uporabo spolnih 
celic zakoncev ali zunajzakonskih partnerjev, ali če so bili neuspešni drugi postopki OBMP (drugi 
odstavek 8. člena  ZZNPOB).227 Medicinska indikacija za tovrstni postopek torej vključuje izčrpanost 
drugih možnosti zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP ter stanje, ki zaradi medicinskih 
razlogov onemogoča spočetje z uporabo spolnih celic moškega in ženske, ki sta vključena v postopek 
OBMP. Zato se npr. heterologni postopki OBMP ne izvajajo v primeru zmanjšanja ovarijske rezerve 
pri ženskah, ki niso posledica bolezni, temveč starosti (glej razpravo v poglavju pod tč. IV. 6., v 
nadaljevanju ter tam citirano in obrazloženo sodno prakso Upravnega sodišča RS).228 Skladno z 
zakonom tudi ni dovoljena OBMP s hkratno uporabo darovanih jajčnih in semenskih celic (tretji 
odstavek 8. člena ZZNPOB), s čimer se zagotavlja biološka vez otroka vsaj z enim izmed staršev, kar 
glede na dognanja sociologov in razvojnih psihologov pozitivno vpliva na razvoj otroka in sožitje 
družinske skupnosti,229 s tem pa je prvenstveno zavarovana korist otroka kot varstveni cilj urejanja z 
ZZNPOB.230 Glede na posebnost heterolognih postopkov v medicinskem, socialnem in etičnem 
                                                     
224 Dileme se povezujejo tako z vprašanjem obstoja zunajzakonske zveze, vključno s spoštovanjem prepovedi 
posthumne oploditve, kot tudi z vprašanjem odsotnosti preklica privolitve v trenutku vnosa spolnih celic ali zarodka v 
telo ženske. Glej tudi izjavo Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 predmetne disertacije. 
225 Darovalec ali darovalka. 
226 Bodisi po postopku IVF, ZIFT ali po postopku ICSI. 
227 Ali če je to potrebno zaradi prenosa hude dedne bolezni na otroka (prav tako drugi odstavek 8. člena ZZNPOB). 
228 Sodba Upravnega sodišča RS, opr. št. I U 1669/2013 z dne 15. 4. 2014 in Sodba Upravnega sodišča, opr. št. I U 
877/2015 z dne 29. 9. 2015, iskalnik sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, baza UPRS, dostopno na 
www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17.07.2018.   
229 Žmuc Tomori, M., Klic po očetu, Ljubljana, Cankarjeva založba, Ljubljana, 1989, str. 98. 
230 Glej 2. člen ZZNPOB; podrobneje glede razlogov za prepoved hkratne uporabe darovane ženske tudi v razpravi v 
poglavju pod tč. VI. 4., v nadaljevanju. 
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smislu, je zakonska ureditev le-teh strožja kot v primeru homolognih postopkov OBMP, kar je izrecno 
razvidno iz številnih nadaljnjih določb ZZNPOB.   
 
Skladno z določbo prvega odstavka 11. člena ZZNPOB, lahko postopek z darovanimi spolnimi 
celicami opravlja samo tisti center, ki ga določi minister za zdravje, na podlagi mnenja Državne 
komisije za OBMP in ga tudi posebej pooblasti, da zbira, izbira in shranjuje spolne celice darovalk in 
darovalcev (glej tudi 34.-35. člen ZZNPOB). Če je takšnih centrov več, minister pooblasti enega od 
njih, da vodi enotni register darovalk in darovalcev spolnih celic iz 39. člena ZZNPOB.231 Postopek 
OBMP z darovanimi spolnimi celicami se opravi na predlog zdravnika-specialista ginekologije in 
porodništva, po pridobitvi soglasja strokovnega posvetovalnega telesa centra za OBMP232 in z 
dovoljenjem državne komisije za OBMP.233 Za razliko od drugih postopkov OBMP se torej za opravo 
postopka z darovanimi spolnimi celicami (kumulativno) zahteva tudi dovoljenje Državne komisije za 
OBMP, kar, glede na sestavo tega organa,234 zagotavlja dodatno strokovno in etično preveritev 
utemeljenosti postopka OBMP z darovanimi spolnimi celicami (več o praksi komisije v poglavju pod 
tč. IV. 6., v nadaljevanju). Pisna privolitev partnerjev se poda na način, določen v 22. členu ZZNPOB 
(glej pojasnilo, zgoraj), s tem da mora zdravnik upravičenca do postopkov OBMP (poleg podaje 
pojasnil iz drugega, četrtega in petega odstavka 22. člena ZZNPOB), poučiti tudi o specifikah 
postopka z darovanimi spolnimi celicami, psihološko-socialno svetovanje pa je pri teh vrstah postopka 
obvezno (tretji odstavek 12. člena in drugi odstavek 24. člena ZZNPOB).235 Dodatno mora pred 
privolitvijo upravičencev v postopek OBMP z darovanimi spolnimi celicami poseben pouk 
upravičencema podati tudi pravnik, in sicer glede pravnih posledic tovrstnega postopka ter glede 
pravnih posledic rojstva otroka, spočetega v postopku OBMP z darovanimi spolnimi celicami (četrti 
odstavek 12. člena ter prvi odstavek 24. člena ZZNPOB, glej tudi 41. in 42. člen ZZNPOB).236 
Seznanitvene okoliščine vsebuje tudi obrazec Izjave o prostovoljni privolitvi po pojasnilu v postopek 
OBMP, predpisan s podzakonskim aktom – pravilnikom ministra za zdravje (glej poglavje pod tč. II. 
8., v nadaljevanju). S tem se zagotavlja maksimalno multidisciplinarno svetovanje paru pred postopki 
OBMP z darovanimi spolnimi celicami ter njuna najširša obveščenost glede vrste, narave, izvedbe in 
posledic postopka, v katerega se bosta vključila, kar je glede na specifičnost in občutljivost 
heterolognih postopkov OBMP, tudi edino smiselno in pravilno.  
 
Zakon vsebuje tudi določbe glede darovalcev. Darovanje semenskih celic in neoplojenih jajčnih celic 
se lahko opravi le na podlagi pisne privolitve darovalke in darovalca (prvi odstavek 25. člena 
ZZNPOB). Enako kot v primeru privolitve k postopku OBMP, sta obrazca Izjave darovalca semenskih 
ali jajčnih celic o prostovoljni privolitvi po pojasnilu predpisana s podzakonskim aktom (prvi 
odstavek 25. člena ZZNPOB, glej tudi poglavje pod tč. II. 8., v nadaljevanju). Pred podajo privolitve 
                                                     
231 Takšno pooblastilo trenutno izvršuje center za OBMP, ki deluje v okviru Kliničnega oddelka za reprodukcijo, 
Ginekološke klinike Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. 
232 Ki ga sestavljajo zdravnik, strokovnjak s področja embriologije, socialni delavec in diplomirani univerzitetni 
pravnik, glej tretji odstavek 12. člena ZZNPOB ter razlago zgoraj. 
233 Glede pristojnosti in sestave komisije glej pojasnilo k 19.-21. členu ZZNPOB, v nadaljevanju. 
234 Ki je izrazito interdisciplinarna, glej prvi odstavek 20. člena ZZNPOB. 
235 Kar je posledica dejstva, da s heterolognim postopkom OBMP pride do spočetja otroka, ki z enim izmed staršev 
nima biološke oziroma genetske vezi, kar ustvarja določene psihološke in sociološke specifike v zvezi z dojemanjem 
in izvrševanjem starševstva s strani upravičencev do postopkov OBMP.    
236 Zlasti glede anonimnosti darovanja (18. člena ZZNPOB), odsotnosti pravnih in drugih pravic in obveznosti 
darovalca v razmerju do otrok, spočetih v postopkih OBMP (27. člen ZZNPOB), glede domneve starševstva ter glede 
zakonskih prepovedi izpodbijanja oziroma ugotavljanja starševstva (vse 41. in 42. člen ZZNPOB oziroma 133. in 134. 
člen Družinskega zakonika). 
39 
 
je center za OBMP dolžan darovalko ali darovalca seznaniti s pravnimi posledicami darovanja in s 
pravnim razmerjem do otroka, spočetega v postopku OBMP z darovanimi spolnimi celicami. 
Navedene določbe ZZNPOB imajo najprej poseben etični pomen, saj vsebujejo absolutno prepoved 
prisilnega odvzema spolnih celic,237 s čimer je jasno utrjena avtonomija darovalcev, nadalje pa 
vsebinsko utemeljujejo privolitev darovalke ali darovalca kot prostovoljno, svobodno, kvalificirano, 
informirano in predhodno privolitev, katere formaliziranost ustreza naravi in posledicam darovanja 
oziroma samega postopka OBMP z darovanimi spolnimi celicami. Preklic privolitve ureja 26. člen 
ZZNPOB, pri čemer je preklic možen do uporabe darovanih spolnih celic za OBMP (prvi odstavek 26. 
člena ZZNPOB).238 V posledici preklica privolitve nastane tudi obveznost centra za OBMP, da preklic 
evidentira, nemudoma zavrže darovane spolne celice ter darovalcu na njegovo željo izda tudi potrdilo 
o preklicu (drugi odstavek 26. člena ZZNPOB). Ravnanje centra za OBMP (oziroma odgovorne 
osebe) v nasprotju z drugim odstavkom 26. člena ZZNPOB lahko, (enako kot katerakoli druga kršitev 
ZZNPOB), konstituira protipravnost kot element deliktne odškodninske odgovornosti. Skladno z 
določbo prvega odstavka 14. člena ZZNPOB morata biti darovalec ali darovalka polnoletna, zdrava in 
razsodna,239 dodatne pogoje pa morata skladno z zakonom izpolnjevati tudi glede specifične 
zdravstvene oziroma biološke ustreznosti. Darovalke in darovalce ter njihove spolne celice je namreč 
potrebno pred darovanjem pregledati v skladu s strokovnimi pravili za delo na področju OBMP (prvi 
odstavek 28. člena ZZNPOB), darovane spolne celice pa se tudi sicer lahko uporabijo samo takrat, 
kadar se v skladu z dosežki biomedicinske znanosti in po izkušnjah lahko presodi, da so primerne za 
oploditev in da njihova uporaba ne more povzročiti nevarnosti za zdravje ženske ali otroka (drugi 
odstavek 28. člena ZZNPOB). Navedena določba predstavlja uresničitev pomembnih (bio)medicinskih 
etičnih načel o prepovedi škodovanja240 (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 2., v nadaljevanju) ter dolžnosti 
izogibanja kakršnimkoli postopkov, ki so medicinsko neučinkoviti241 (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., 
v nadaljevanju). V zvezi z izborom in vrednotenjem darovalcev ter laboratorijskim testiranjem spolnih 
celic, določbe ZZNPOB pomembno dopolnjujejo tudi določbe ZKVČTC ter na njih podlagi sprejeti 
podzakonski predpisi, ki so glede kakovosti in testiranja celic in tkiv, namenjenih za zdravljenje, 
precej bolj podrobni kot ZZNPOB  (glej poglavje pod tč. II. 3. in II. 9., v nadaljevanju). Darovane 
jajčne celice se tudi ne smejo uporabiti za oploditev v razmerju do osebe, ki je z darovalcem v ožjem 
sorodstvu (ki bi predstavljajo razlog za neveljavnost zakonske zveze),242 s čimer se prav tako varuje 
(zdravstvene, genetske, socialne) koristi otrok (in njih potomcev) ter preprečuje (socialno, genetsko in 
                                                     
237 Navedeno prepoved sicer vsebujejo že določbe Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (5. in 19. 
člen, glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju). 
238 Časovna točka za podajo preklica privolitve s strani darovalca (uporaba celic za postopek OBMP) je torej določena 
nekoliko zgodneje kot v primeru preklica privolitve upravičenca (vnos spolne celice ali zarodka v telo ženske). Za 
uporabo spolne celic pri postopkih OBMP se namreč šteje vsaka združitev spolne celice z drugo spolno celico, ki ima 
za posledico nastanek zgodnjega zarodka. Preklic s strani darovalca torej ni mogoč potem, ko že nastane zgodnji 
zarodek (zigota ali zarodek do pojave primitivne proge), kar je uveljavljeno zlasti v smeri večje stopnje varovanja 
dostojanstva zarodka (glej razpravo v poglavju pod tč. IV. 2., v nadaljevanju). 
239 Razsodnost, se (enako kot pri upravičencih do postopkov OBMP)  presoja skladno s splošnimi pravili civilnega 
prava, in sicer kot sposobnost razumeti pomen svojega ravnanja (intelektualna komponenta) ter kot sposobnost ravnati 
skladno z razumom (voljna komponenta). S tem je uveljavljen enak standard na področju izjavljanja volje kot v 
primeru drugih zdravstvenih ukrepov, ki so povezani s svobodnim odločanjem o rojstvu otrok, glej Zupančič, K., 
Novak B. (2008), str. 285, opomba 38. 
240 Primum non nocere, angl. Non-maleficence.  
241 Angl. futility. V kolikor odvzem spolnih celic ne more imeti nobenih (medicinskih) koristi ali so te zanemarljive, 
potem ne odtehta posega v duševno ali telesno sfero darovalca ali darovalke. 
242 Zakonske zveze ne morejo skleniti med seboj sorodniki v ravni črti, ne brat s sestro, polbrat s polsestro, stric z 
nečakinjo, teta z nečakom in tudi ne otroci bratov in sester, polbratov in polsester med seboj. To ne velja za razmerja, 
ki nastanejo pri posvojitvi, razen za posvojitelja in posvojenca (21. člena ZZZDR). Sklenitev takšne zakonske zveze je 
neveljavna (32. člen ZZZDR). Smiselno enake določbe vsebuje tudi novi DZ (27. in  45. člen). 
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psihološko) nenaravno stanje, ki je enakovredno posledicam incestnega razmerja.243 Nadaljnjo 
bistveno značilnost postopkov OBMP z vidika darovalcev predstavljata brezplačnost in anonimnost 
darovanja. Skladno z določbo prvega odstavka 10. člena ZZNPOB ni dovoljeno dajati ali sprejemati 
plačila ali kakršnekoli druge koristi za darovane spolne celice,244 pogodbe o tem so nične. Darovanje 
spolnih celic je torej v slovenskem pravnem redu dovoljeno samo iz altruističnih razlogov, kakršnakoli 
komercializacija je, iz razloga varovanja svobodne odločitve darovalca, prepovedana (o vplivu 
odplačnosti na vprašanje svobodne odpovedi pravici do dostojanstva in telesne integritete več v 
poglavju pod tč. VI. 4. 3., v nadaljevanju). ZZNPOB nadalje kot poklicno skrivnost opredeljuje vse 
osebne in zdravstvene podatke v zvezi s postopki OBMP in udeleženci teh postopkov (prvi odstavek 
18. člena ZZNPOB), zapovedana pa je tudi zaupnost podatkov o darovalki ali darovalcu, katerih 
anonimnost mora center OBMP (in tam zaposleni delavci) zagotavljati tudi nasproti partnerjema, ki se 
vključita v postopek OBMP in njunemu otroku, spočetemu v postopku OBMP. Slovenski sistem je 
tako utemeljen na popolni anonimnosti darovalstva, tako v razmerju do staršev, kot tudi v razmerju do 
otrok.245 Izjemo od tega pravila predstavlja le razkrivanje podatkov v razmerju do: a) otroka, ki je iz 
zdravstvenih razlogov upravičen do zdravstveno pomembnih podatkov o darovalki ali darovalcu 
spolnih celic (drugi odstavek 18. člena ZZNPOB);246,247 b) otrokovega zdravnika, ki ima iz 
zdravstvenih razlogov otroka pravico do vpogleda v enotni register darovalk in darovalcev in do 
informacije (tretji odstavek 18. člena ZZNPOB); ter c) sodišč in upravnih organov, ki imajo pravico 
do vpogleda v enotni register darovalk in do informacije, če je to nujno za izpolnjevanje njihovih 
nalog pri izvrševanju ZZNPOB (četrti odstavek 18. člena ZZNPOB). Tudi osebe, ki se na podlagi 
zakonskih izjem poklicno seznanijo s podatki o darovalkah ali darovalcih, so te podatke dolžne 
varovati kot poklicno skrivnost (peti odstavek 18. člena ZZNPOB) in jih ne smejo razkrivati nikomur, 
niti partnerjema, ki privolita v postopek, niti otroku, spočetem v postopku OBMP z darovanimi 
spolnimi celicami. Ureditev anonimnosti darovalcev spolnih celic je nadalje usklajena tudi z ureditvijo 
pravnih posledic heterolognih postopkov OBMP. Skladno z določbo 27. člena ZZNPOB namreč 
darovalke in darovalci nimajo pravnih ali drugih obveznosti ali pravic do otrok, spočetih v postopkih 
OBMP, kar se nanaša tako na golo vprašanje očetovstva in materinstva (41. in 42. člen ZZNPOB), kot 
tudi na nadaljnje pravice in obveznosti, ki sicer izhajajo iz starševstva oziroma sorodstvene vezi med 
staršem in otrokom.248 Darovalec in darovalka semenske ali jajčne celice namreč ne postaneta oče ali 
mati spočetega s heterolognim postopkom OBMP (glej pojasnila v nadaljevanju) in je njuno 
materinstvo ali očetovstvo na podlagi izrecnih določb tretjega odstavka 41. člena ZZNPOB in tretjega 
                                                     
243 Spolno občevanje z mladoletnim bližnjim sorodnikom je celo inkriminirano kot kaznivo dejanje krvoskrunstva po 
195. členu KZ-1.  
244 Darovalec ali darovalka imata zgolj pravico do povrnitve stroškov, ki jih imata v zvezi s prihodom v center za 
OBMP, bivanjem v njem, vrnitvijo, s pregledi in z odvzemom spolnih celic (2. odstavek 10. člena ZZNPOB).  
245 Glej tudi Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 134. 
246 Gre torej zgolj za zdravstveno pomembne podatke o darovalki ali darovalcu, ne pa tudi za razkrivanje njegove 
identitete. Gre za podoben standard kot v primeru non-identifying information v okviru pravnega reda Velike Britanije. 
Aktualni pravni red Velike Britanije je sicer utemeljen na neanonimnosti (tj. na razkrivanju identitete darovalca), non-
identifying information pa se razkrivajo do otrokovega 18. leta starosti oziroma za primere darovanja pred 1. 4. 2005, 
ko še ni veljala neanonimnost darovanja (glej poglavje pod tč. III. 2., v nadaljevanju).  
247 S to določbo se pomembno povezuje tudi dolžnost vodenja enotnega registra darovalk in darovalcev, v katerega 
mora pooblaščeni center za OBMP mdr. vpisati tudi zdravstvene podatke o darovalki ali darovalcu ter zdravstvene 
podatke o njenih oz. njegovih staršev, prav tako pa tudi rezultate pregledov darovalke in darovalca ter njih spolnih 
celic (vse drugi odstavek 39. člena ZZNPOB). 
248 Npr. pravice in obveznosti, ki se povezujejo z izvajanje, starševske skrbi (roditeljsko pravico), preživljanjem 
oziroma obveznostjo plačevanja preživnine, dedovanjem, itd. 
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odstavka 42. člena ZZNPOB tudi prepovedano ugotavljati.249 Koncept pravnih posledic heterolognih 
postopkov OBMP je tako zasnovan na rešitvi, da se ne ustvarijo nobene pravne in socialne vezi med 
darovalci in njihovimi biološkimi otroki, temveč se pravne in socialne vezi ustvarijo zgolj v okviru 
družine, ki jo sestavljata zakonca ali zunajzakonska partnerja, ki sta privolila v postopek OBMP z 
darovanimi spolnimi celicami ter otrok, spočet v tem postopku. Očetovstvo in materinstvo v postopkih 
OBMP z darovanimi spolnimi celicami tako predstavlja določen odstop od sodobne doktrine ujemanja 
pravnega in biološkega starševstva, ki naj bi temeljilo na biološki resnici250 in ne na domnevah, 
utemeljenih na podlagi zakona (več o tem v razdelku pod tč. VI. 4. 2., v nadaljevanju). 
 
Glede ostalih vprašanj darovanja spolnih celic in postopkov heterologne oploditve veljajo splošna 
pravila ZZNPOB. Ob tem gre že na tem mestu opozoriti, da imajo na režim darovanja, zlasti pa na 
operativno-tehnične postopke, poročanje in zagotavljanje kakovosti postopkov darovanja, pomemben 
vpliv tudi določbe Zakona o kakovosti in varnosti človeških tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje 
(ZKVČTC), ki se nanašajo tudi na vprašanje ravnanja z reproduktivnimi celicami in tkivi s strani 
donorskih centrov (centrov za OBMP, ki pridobivajo, izbirajo, testirajo shranjujejo darovane spolne 
celice), kar sproža tudi določena vprašanja glede razmejitve med ZKVČTC in ZZNPOB (glej poglavje 
pod tč. II. 3., v nadaljevanju). Postopki darovanja spolnih celic ter heterologne oploditve pa tudi ob 
obstoječi ureditvi sprožajo marsikatere pravne, etične in širše strokovne dileme, ki vplivajo tudi na 
določena vprašanja glede enakopravnosti in dostopnosti do postopkov OBMP (glej poglavja pod tč.  
VI. 3. in VI. 4., v nadaljevanju), zato bodo tudi nadalje predmet intenzivnega preučevanja in 
morebitnih (zakonskih) sprememb, ki pa morajo nujno upoštevati obstoječa temeljna pravna načela 
zadevnega področja, etična oziroma deontološka pravila ter vsakokratna znanstveno sprejeta dognanja 
in dosežke biomedicinske stroke.      
 
Glede izvajalcev postopkov OBMP zakon določa, da se ti postopki izvajajo v okviru javne zdravstvene 
službe – v centrih za OBMP, ki imajo splošno dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti po 3. 
in 3.a členu ZZDej. Najprej je v zvezi z navedenim določilom pomembna umestitev obravnavane 
dejavnosti v okvir sistema javnega zdravstva v RS, ki je reguliran s področno zakonodajo, zlasti 
Zakonom o zdravstveni dejavnosti pa tudi z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem 
zavarovanju ter Zakonom o zdravniški službi (glej poglavja pod tč. II. 5. in II. 6., v nadaljevanju). 
Dejavnost centrov za OBMP tako lahko opravljajo javni zdravstveni zavodi (25.-34. člen ZZDej) ter 
druge pravne in fizične, ki za javno službo v zdravstveni dejavnosti pridobijo koncesijo (41.- 44. k 
člen ZZDej). Koncesija (kot pooblastilo fizični ali pravni osebi za opravljanje javne zdravstvene 
službe) pa se lahko podeli le v primeru, ko javni zdravstveni zavodi ne morejo zagotavljati opravljanja 
zdravstvene dejavnosti v obsegu, kot je določen z mrežo javne zdravstvene službe oziroma, če javni 
zdravstveni zavod ne more zagotoviti potrebne dostopnosti do zdravstvenih storitev (drugi odstavek 
42. člena ZZDej).251 Opisana ureditev preprečuje privatizacijo postopkov OBMP (ne glede na vrsto 
izvajalca gre vedno za javno zdravstveno službo) ter zagotavlja dostopnost do postopkov OBMP 
skladno s pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja. Le-ta so utemeljena na solidarnostnem načelu 
                                                     
249 Navedena prepoved se nanaša tako na biološko ugotavljanje (testiranje), kot tudi na ugotavljanje očetovstva in 
materinstva v sodnih postopkih, skladno z določbami ZZZDR.  
250 Oziroma pravici otroka, da izve za svoj izvor, glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 4. 2., v nadaljevanju. 
251 Zaenkrat v RS ni podeljena nobena koncesija za opravljanje dejavnosti centra za OBMP, kar pomeni, da do sedaj še 
ni prišlo do situacije, ko potrebam po postopkih OBMP ne bi uspeli zadostiti obstoječi centri za OBMP, ki delujejo v 
okviru javne zdravstvene mreže oziroma, ko bi bila ogrožena dostopnost do postopkov OBMP. 
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in vključitvi kar največjega števila posameznikov v okvir javnih zdravstvenih storitev,252 kar med 
drugim preprečuje, da bi bila dostopnost do zdravstvenih postopkov odvisna od socialnega in 
ekonomskega položaja posameznikov (glej poglavje pod tč. VI. 5. v nadaljevanju). Nadalje pa država, 
upravičenost za opravljanje postopkov OBMP s strani javnih subjektov (ali zasebnih subjektov, ki za 
opravljanje javne službe pridobijo koncesijo), veže tudi na posebno dovoljenje (prvi odstavek 15. 
člena ter 16. člen ZZNPOB), ki ga centrom za OBMP izda minister za zdravje, če center a) izpolnjuje 
pogoje ustrezne strokovne oziroma tehnične usposobljenosti ter izkušenosti za izvajanje postopkov v 
skladu z zahtevami biomedicinske znanosti in b) če lahko zagotovi psihološko in socialno svetovanje 
ter poučitev o pravnih posledicah postopkov skladno z določbami ZZNPOB (prvi odstavek 15. člena 
ZZNPOB). O izpolnjevanju pogojev za pridobitev dovoljenja ministru za zdravje RS poda mnenje 
Državna komisija za OBMP (drugi odstavek 16. člena ZZNPOB). Ob tem gre dodati, da obstoječi trije 
centri za OBMP, ki jim je izdano dovoljenje za opravljanje postopkov OBMP (skladno z določbami 
16. člena ZZNPOB), delujejo v okviru javnih zavodov oziroma bolnišnic (Univerzitetnega kliničnega 
centra v Ljubljani, Univerzitetnega kliničnega centra v Mariboru in Splošne bolnišnica Postojna), zato 
se tudi dovoljenja nanašajo na omenjene pravne osebe, saj niti centri, niti klinike oziroma klinični 
oddelki, v okviru katerih ti centri delujejo, nimajo samostojne pravne subjektivitete. Navedeno je 
pomembno z vidika vprašanja, kdo je nosilec pravic in obveznosti, ki so predpisane z zakonom in se 
(po jezikovni razlagi) nanašajo na centre za OBMP (po sistemski in teleološki razlagi pa na pravne 
osebe, v okviru katerih centri za OBMP delujejo), oziroma tistih pravic in obveznosti, ki se nanašajo 
na delavce centra za OBMP (pravilneje: osebe zaposlene pri pravnih osebah, v okviru katerih delujejo 
centri za OBMP). Omenjena opredelitev ni nepomembna tudi z vidika vprašanja odškodninske 
odgovornosti v primeru kršitev določb ZZNPOB. Nadalje ne gre spregledati niti dejstva, da centri za 
OBMP za opravljanje postopkov OBMP po sprejetju nekaterih evropskih dokumentov in 
implementaciji le-teh v nacionalno zakonodajo (ZKVČTC, glej poglavje pod tč. II. 3., v nadaljevanju), 
potrebujejo tudi posebno dovoljenje Javne agencije Republike Slovenije za zdravila in medicinske 
pripomočke - JAZMP (5. in 7. člen ZKVČTC). Skladno s trenutno veljavnimi določbami ZKVČTC se 
namreč centri za OBMP (oziroma pravne osebe, v okviru katerih le-ti delujejo) uvrščajo med ustanove 
za tkiva in celice (enaindvajseta točka 4. člena ZKVČTC),253 donorske centre (druga točka 4. člena 
ZKVČTC)254 ter uporabnike tkiv in celic (šestnajsta točka 4. člena člen ZKVČTC),255 v vseh opisanih 
svojstvih pa so tudi podvrženi zahtevi po pridobitvi dovoljenj iz 5. člena ZKVČTC. Tako dovoljenje 
po ZZNPOB, kot tudi dovoljenja po ZKVČTC, je mogoče centrom za OBMP tudi preklicati oziroma 
odvzeti,256 pri čemer so razlogi za preklic po ZZNPOB in ZKVČTC različni (o kritiki navedenega več 
v poglavju pod tč. II. 3., v nadaljevanju). Skladno z določbo tretjega odstavka 16. člena ZZNPOB 
lahko minister za zdravje prekliče dovoljenje centru za OBMP, če le-ta a) ne izpolnjuje več pogojev za 
pridobitev dovoljenja za opravljanje postopkov OBMP; b) če ne dosega rezultatov, ki jih v obdobju 
enega leta dosegajo drugi centri;257 ali c) če huje krši določbe ZZNPOB (tretji odstavek 16. člena 
ZZNPOB). Vsa pravila, ki se nanašajo na izvajalce postopkov OBMP kažejo na zavedanje države, da 
                                                     
252 Na temelju zaposlitve, samozaposlitve, zavarovanja družinskih članov, glej Bubnov Škobrne, A. (1998), str. 26. 
253 Saj njihova dejavnost obsega pridobivanje, testiranje, obdelavo, konzerviranje, shranjevanje, dodeljevanje in 
razdeljevanje tkiv in celic. 
254 Saj opravljajo dejavnosti pridobivanja tkiv in celic za potrebe zdravljenja drugih oseb. 
255 Saj uporabljajo tkiva in celice za zdravljenje drugih oseb. 
256 Enako velja tudi za dovoljenje za opravljanje zdravstvene dejavnosti po 3. členu ZZDej, ob upoštevanju določb 3b. 
člena ZZDej. 
257 Opredelitev omenjenega pogoja bi lahko bila tudi strokovno vprašljiva, zlasti zaradi novejših trendov in dognanj 
glede načina poročanja ter etičnih pasti, ki se pojavljajo v zvezi z problematiko poročanja o uspešnosti postopkov 
OBMP (glej poglavje pod tč. VI. 5., v nadaljevanju). 
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so postopki OBMP izrazito občutljivi, zlasti zaradi ravnanja s spolnimi celicami in tkivi, ki vsebujejo 
genetski zapis. Zato je tudi izvajanje teh postopkov, vključno z upravičenimi subjekti oziroma 
izvajalci postopkov, podvrženo strožji regulaciji in posebnemu sistemu dovoljenj, zlasti pa nadzoru, ki 
ga opravljata Ministrstvo za zdravje RS ter JAZMP (glej predmetno poglavje ter poglavje pod tč. II. 
3., v nadaljevanju).  
 
V okvir določb, ki se nanašajo na izvajalce OBMP so umeščene tudi določbe glede ugovora vesti, ki je 
v zvezi s postopki OBMP na voljo zdravnikom, drugim strokovnjakom s področja OBMP ter 
zdravstvenim delavcem (17. člen ZZNPOB), pri čemer zakon najprej izrecno določa, da osebe, ki 
sodelujejo v postopkih OBMP ne smejo doleteti škodne posledice, če skladno s pravili stroke opravijo 
ali sodelujejo pri postopkih OBMP. Enako velja za primer, če omenjene osebe odklonijo izvedbo ali 
sodelovanje pri postopkih OBMP (vse 17. člen ZZNPOB). Določbo gre sicer v prvi vrsti (po 
gramatikalni razlagi) razumeti kot specifično razbremenitev dolžnosti ter varstvo pred odškodninsko 
odgovornostjo zdravnikov, embriologov ter zdravstvenega osebja, ki sodeluje pri postopkih OBMP, po 
smislu (oziroma skladno s teleološko razlago) pa se določba lahko dodatno razteza tudi na posebno 
varstvo pred posledicami, ki bi posamezniku lahko nastale v kazenski, prekrškovni, disciplinski ali 
delovnopravni sferi. Če je prvi del omenjene določbe bolj ali manj deklaratoren (če posameznik 
opravlja postopke v skladu s pravili stroke, bo tudi že sicer izključena protipravnost njegovega 
ravnanja kot podlaga za kakršnokoli deliktno odgovornost), pa drugi del norme predstavlja pomembno 
(etično) razbremenitev dolžnosti ter ekskulpacijo posameznika v primeru ravnanja, ki bi bilo od 
konkretne osebe sicer vsaj pričakovano, če ne že zahtevano na podlagi deontoloških pravil (izvedba 
zdravstvenega ukrepa – postopka OBMP v korist upravičenca, glej tudi etično načelo dobrobiti v 
poglavju pod tč. IV. 4. 2. 2., v nadaljevanju). Zakon torej udeleženim posameznikom iz razlogov 
osebne morale ali prepričanja omogoča zavrnitev izvedbe postopkov, ki so sicer opredeljeni kot 
strokovno utemeljeni, etično sprejemljivi ter tudi (družbeno) koristni, kar (v okviru razmerij med 
pravom, etiko in moralo) predstavlja zanimiv in pomemben primer pravne upoštevnosti človekovega 
notranjega doživljanja in osebne opredelitve (glej tudi razpravo v poglavju pod tč. IV. 1., v 
nadaljevanju). Podlaga za zakonsko ureditev možnosti ugovora vesti je sicer vsebovana že v 24. členu 
Ustave RS, na področju zdravstvene dejavnosti pa je tovrsten ugovor utemeljen na podlagi 56. člena 
ZZDej. Skladno z omenjeno določbo lahko zdravstveni delavec poda ugovor vesti, če presodi, da 
poseg ni v skladu z njegovo vestjo in mednarodnimi pravili medicinske etike (oba pogoja morata biti 
izpolnjena kumulativno). Določbe 16. člena ZZNPOB pa gre po mojem mnenju v razmerju do ZZDej 
vendarle šteti kot specialne in se gre zavzemati za stališče, da je ugovor vesti po ZZNPOB (zaradi 
nazorsko, filozofsko in religiozno občutljive vsebine postopkov OBMP) potrebno dopustiti tudi brez 
navedbe razloga za odklonitev izvedbe ali sodelovanja pri izvedbi postopka OBMP. Zdravnikova 
dolžnost obvestitve zdravstvenega zavoda ter dolžnost zdravstvenega zavoda, da bolnikom omogoči 
nemoteno uveljavljanje pravic do zdravstvenega varstva (vse drugi in tretji odstavek 56. člena ZZDej) 
pa velja tudi za postopke OBMP, saj se v tem delu (ob odsotnosti kakršnihkoli določb ZZNPOB v tej 
smeri) neposredno uporablja ZZDej (več o tem, v poglavju pod tč. II. 6. 1., v nadaljevanju). Izvajalec 
postopkov OBMP (javni zdravstveni zavod ali koncesionar) je tako dolžan zagotoviti uresničevanje 
pravice do zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP skladno z ZZNPOB (2. člen ZZNPOB), ne 
glede na morebitne ugovore vesti upravičencev po 16. členu ZZNPOB.  
 
Izvajalci postopkov OBMP – centri za OBMP, so skladno z ZZNPOB zavezani tudi k vodenju evidenc 
in sestavi posebnih poročil (X. poglavje ZZNPOB, 39. in 40. člen ZZNPOB). Skladno s prvim 
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odstavkom 39. člena ZZNPOB je predpisana dolžnost vodenja evidence o: a) osebnih podatkih 
zakoncev ali zunajzakonskih partnerjev, ki se jima pomaga s postopki OBMP; b) vrsti postopka 
OBMP; c) podatkih, pridobljenih iz enotnega registra darovalcev ali darovalk spolnih celic, če so bile 
le-te uporabljene; d) podatkih o poučitvi, svetovanju in o pisni privolitvi ali privolitvi za določeni 
postopek OBMP; e) podatkih o poteku in trajanju postopka ter o pomembnejših okoliščinah v zvezi z 
nosečnostjo, porodom, zdravjem in razvojem otroka. Drugi odstavek 39. člena ZZNPOB pa določa 
obvezne vpise v enotni register darovalk in darovalcev, v katerega mora pooblaščeni center (glej 
pojasnilo k 11. členu ZZNPOB) vpisovati: a) osebne in zdravstvene podatke o darovalki ali darovalcu 
in zdravstvene podatke o njenih oziroma njegovih starših; b) dan, mesec in leto, ko so bile spolne 
celice darovane, shranjene in uporabljene; c) rezultate pregledov darovalca ali darovalke in preiskav 
njenih oziroma njegovih spolnih celic; ter d) podatke o rojstvu otroka, spočetega z OBMP s spolnimi 
celicami darovalke ali darovalca. Podatke iz evidenc mora center hraniti toliko časa, kot je primerno 
po pravilih medicinske znanosti in izkušnje, največ pa 50 let. Podatki so poklicna skrivnost (drugi 
odstavek 39. člena ZZNPOB). Nadalje ZZNPOB določa, da morajo centri za OBMP Državni komisiji 
za OBMP poročati o številu in vrsti opravljenih OBMP ter o njihovi uspešnosti,258 centri ki imajo 
pooblastilo za shranjevanje darovanih spolnih celic (34. člen ZZNPOB) pa tudi podatke o teh celicah 
in tkivih (vse prvi odstavek 40. člena ZZNPOB). Poročanje je predpisano na letni ravni (za koledarsko 
leto), pri čemer lahko državna komisija za OBMP zahteva tudi medletna poročila (drugi odstavek 40. 
člena ZZNPOB). Vsebina poročila je predpisana z obrazcem, ki je priloga Pravilniku o sestavi in 
vsebini poročila o postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo (glej poglavje pod tč. II. 8, v 
nadaljevanju). Določbe ZZNPOB glede priprave evidenc in vodenja enotnega registra darovalk in 
darovalcev ter določbe glede poročanja se dopolnjujejo tudi z nekaterimi določbami ZKVČTC, pri 
čemer se pri tem izpostavljajo tudi določene dileme glede prekrivanja dolžnosti evidentiranja in 
poročanja po obeh zakonskih podlagah. Navedeno kolizijo obeh norm bi bilo (v relevantnem obsegu) 
zato smiselno pretehtati in ključne nejasnosti odpraviti pri morebitnem noveliranju obeh zakonskih 
podlag (glej poglavje pod tč. II. 3., v nadaljevanju).    
 
Določbe 30.−33. člena ZZNPOB se nanašajo na ravnanje s spolnimi celicami ali zgodnjimi zarodki in 
tvorijo osrednji etični korpus pravil ZZNPOB.259 Tovrstne določbe so pomembne zlasti z vidika 
pravnega (in etičnega) obvladovanja dosežkov in možnosti medicine ter biotehnologije, ki je 
utemeljeno na zavedanju, da gre pri delu s spolnimi celicami in tkivi za delo z občutljivim genetskem 
materialom.260 Spolne celice (natančneje jedrna DNK vsebovana v spolnih celicah) namreč nosijo 
dedno zasnovo in edine lahko celovito ponovijo lastnosti posameznega človeka,261 hkrati pa se s 
spolnimi celicami oziroma njih združitvijo dedujejo pomembne genetske lastnosti iz staršev na otroke 
(Mendlovi zakoni dedovanja). Posebno varstvo je (iz razlogov genetske identitete ter varovanja 
dostojanstva, glej poglavje pod tč. VI. 2., v nadaljevanju) zagotovljeno tudi zarodku, pri čemer bo z 
                                                     
258 Glede metodologije predstavljanja rezultatov, glej poglavja pod tč. IV. 6. in tč. VI. 5., v nadaljevanju. 
259 Kar pa ne pomeni, da tudi nekatere preostale določbe ZZNPOB ne vsebujejo neposrednega izraza oziroma prehoda 
etičnih načel v pravo ali vsaj etične ali deontološke konotacije, kar velja zlasti za določbe o pisni privolitvi (ki varujejo 
avtonomijo upravičencev in darovalcev, 22. člen ZZNPOB), določbe glede prepovedi hkratnega darovanja moških in 
ženskih spolnih celic (tretji odstavek 8. člena ZZNPOB), prepovedi plačila za darovanje spolnih celic (prvi odstavek 
10. člena ZZNPOB), prepovedi darovanja človeških zarodkov (13. člen ZZNPOB), itd.   
260 Zupančič, K., Novak, B. (2008), str. 289. 
261 Zupančič, K., Novak, B. (2008), prav tam. 
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vidika OBMP pomemben zlasti status zgodnjega zarodka262 (tretji odstavek 4. člena ZZNPOB), saj se 
po vnosu zgodnjega zarodka v telo ženske postopek OBMP klinično konča, s čimer so (z izjemo 
raziskovanja na podlagi četrtega odstavka 38. člena ZZNPOB, glej v nadaljevanju) utemeljene tudi 
(časovne) meje pravne ureditve OBMP. Nadaljnji status zarodka (ki se razvija znotraj ženskega telesa) 
pa je v celoti podvržen splošnim pravilom glede statusa zarodka, tako deontološkim (poklicnim), kot 
tudi pravnim (glej poglavje pod tč. VI. 2., v nadaljevanju).  
 
Skladno z določbo prvega odstavka 30. člena ZZNPOB se lahko spolne celice (semenske celice, 
neoplojene jajčne celice) in zgodnji zarodki uporabljajo samo za postopke OBMP, z njimi pa je treba 
ravnati in jih preiskovati tako, da glede na stanje biomedicinske znanosti in izkušnje pride do 
nosečnosti. Iz etičnih in občečloveških razlogov je tako prepovedano, da bi se spolne celice ali 
(zgodnji) zarodki uporabljali zgolj za raziskovalne namene (o dovoljeni znanstvenoraziskovalno 
dejavnosti glej pojasnilo k 38. členu ZZNPOB, v nadaljevanju) ali za druge namene, ki nimajo za cilj 
spočetja otroka s postopki OBMP (glej tudi 4. člen ZZNPOB). Z zakonom (prvi odstavek 31. člena 
ZZNPOB) je izrecno prepovedana tudi manipulativna izbira spola (angl. sex selection), razen če se s 
tem namerava preprečiti hudi dedno bolezen, povezano s spolom. Prepovedano je tudi poseganje v 
dedno zasnovo spolnih celic ali zarodka, z namenom, da se spremeni dedna zasnova otroka (drugi 
odstavek 31. člena ZZNPOB, angl. genetic engineering, genetic modification). Genska preiskava 
zgodnjega zarodka (postopek PGD – angl. pre-implantation genetic diagnosis)263 se sme opraviti samo 
v primeru nevarnosti prenosa hude dedne bolezni na otroka ali če je to potrebno zaradi uspešnosti 
postopka OBMP (tretji odstavek 31. člena ZZNPOB). Vse navedene določbe predstavljajo 
implementacijo 12. – 14. člena Konvencije Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino 
v slovenski pravni red, ne glede na to, da ima konvencija na podlagi zakona o ratifikaciji v slovenskem 
pravnem redu neposredni učinek (podrobneje glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju). Določbe 
32. člena ZZNPOB v zakonsko materijo nadalje vnašajo nekatera postopanja, ki so se v zvezi s 
posameznimi medicinskimi posegi izkazala za strokovno utemeljena in skladna z aktualnimi dognanji 
reproduktivne medicine. Zunaj telesa se tako lahko oplodijo vse jajčne celice, pridobljene v enem 
postopku (ciklusu) OBMP, vendar pa število zgodnjih zarodkov, ki se vnesejo v telo ženske, ne sme 
presegati tistega, ki v skladu s poklicnimi dognanji in izkušnjami še obeta uspešno OBMP in kolikor 
mogoče omeji tveganje mnogoplodne nosečnosti (32. člen ZZNPOB). S tem opisnim deontološkim 
pravilom se v strokovnem (in tudi etičnem smislu) ustvarja ravnovesje med povečevanjem možnosti 
za uspeh postopka OBMP ter tveganjem za zdravje ženske in otrok, v okviru splošne doktrine iskanja 
ustreznega sorazmerja med uspešnostjo zdravljenja in tveganji, ki jih takšno zdravljenje prinaša (glej 
razpravo glede načela koristnosti v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 3., v nadaljevanju). Medicinsko je 
namreč izkazana korelacija med večjim številom prenesenih zarodkov in povečanim tveganjem za 
zdravje ženske in otroka zaradi mnogoplodnih nosečnosti.264 Iz tega razloga je z zakonom določen tudi 
                                                     
262 Tudi če mestoma ZZNPOB govori zgolj o »zarodku« je jasno, da je mišljen zgodnji zarodek v smislu zarodka po 
tretjem odstavku 4. člena ZZNPOB. Omogočiti zunajtelesni razvoj zarodka, ki je star več kot 14 dni oziroma potem, 
ko se je razvila primitivna proga, je namreč prepovedano (prava alineja prvega odstavke 33. člena ZZNPOB).  
263 Gre za ciljano preiskavo zarodka zaradi znane genetske bolezni ali okvare, ki se lahko prenese na otroka. V tuji 
klinični praksi se ponekod (npr. v Veliki Britaniji) izvajajo tudi postopki PGS (angl. pre-genetic screening), ki so 
presejalni testi zarodka za določitev katerekoli bolezni, ki bi jo lahko imel otrok  in se opravljajo ne glede na (znano) 
bolezen staršev, ki se lahko prenese na otroka. Večinoma se v slednjem primeru postopki OBMP opravijo zgolj z 
namenom oprave testa zarodka. Takšni testi (PGS) niso zaobseženi z dikcijo po tretjem odstavku 31. člena OBMP in 
se v Sloveniji ne izvajajo, glej tudi poglavje pod tč. VI., 2., v nadaljevanju.    
264 Fortunato, A., Tosti, E., The impact of in vitro fertilization on health of the children: an update. European journal of 
obstetrics, gynecology and reproductive medicine, št. 2, 2011, 125-129. 
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absolutni maksimum treh zarodkov, ki jih je dovoljeno vnesti v maternico ženske (zadnji stavek 
prvega odstavka 32. člena ZZNPOB), opisno pravilo iz prvega stavka 32. člena ZZNPOB pa 
zdravniku nalaga, da vnese tudi manjše število zarodkov, če mu to narekuje strokovna ocena v 
konkretnem primeru.  
 
Določbe 33. člena ZZNPOB v slovenski pravni red dobesedno prenašajo nekatere prepovedi 
Konvencije Sveta Evrope o varovanju človekovih pravic in človekovega dostojanstva v zvezi z uporabo 
biologije in medicine265 ter Dodatnega protokola št. 1 h Konvenciji, ki ju je ratificirala tudi Republika 
Slovenija (glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju). Konvencija se ne ukvarja s postopki 
(tehnikami) oploditve z biomedicinsko pomočjo (z izjemo nekaterih vprašanj, ki zadevajo človekove 
pravice), temveč vsebuje pretežno predpise za preprečevanje zlorab izrednih dosežkov medicine in 
biotehnologije, ki lahko prizadenejo posameznika, pa tudi narode in človeštvo kot celoto.266 Skladno z 
Konvencijo in ZZNPOB je tako prepovedano: a) omogočiti zunajtelesni razvoj zarodka, ki je star več 
kot 14 dni, oziroma potem, ko se je razvila primitivna proga (prva alineja 33. člena ZZNPOB); b) 
omogočiti nastanek zarodka zgolj v raziskovalne namene (druga alineja 33. člena ZZNPOB, drugi 
odstavek 18. člena Konvencije); c) omogočiti nastanek človeških zarodkov iz spolnih celic z izzvano 
spremembo dedne zasnove in prenesti takšne zarodke v telo človeka ali živali (tretja alineja 33. člena 
ZZNPOB); d) uporabiti dele zarodka, pridobljene v postopkih OBMP, razen v primerih, ki jih zakon 
izrecno določa (četrta alineja 33. člena ZZNPOB); e) omogočiti nastanek zarodkov z isto dedno 
zasnovo ali zarodkov, ki so po dedni zasnovi istovetni z drugo živo ali mrtvo osebo (kloniranje, peti 
odstavek 33. člena ZZNPOB, 1. člen Protokola št. 1 k Konvenciji); f) oploditi človeško jajčno celico s 
semensko celico živali ali živalsko jajčno celico s semensko celico človeka ali spreminjati zarodek s 
presajanjem delov drugih človeških ali živalskih zarodkov (omogočanje nastanka hibridov in himer, 
šesta alineja 33. člena ZZNPOB); g) vnesti zarodek, ki je nastal s postopki iz pete in šeste alinee tega 
člena, v telo človeka ali živali (sedma alineja 33. člena ZZNPOB); h) človeške spolne celice ali 
človeški zarodek vnesti v žival (osma alineja 33. člena ZZNPOB); i) živalske spolne celice ali živalski 
zarodek vnesti v človeka; (deveta alineja 33. člena ZZNPOB); j) namerno spremeniti dedno zasnovo 
celic, ki so del zarodka (deseta alineja 33. člena ZZNPOB, 13. člen Konvencije). Del konvencijske 
materije predstavljajo tudi nekatere druge določbe ZZNPOB, npr. zgoraj omenjene določbe glede 
prepovedi določitve spola (prvi odstavek 31. člena ZZNPOB, 14. člen Konvencije), prepovedi 
poseganja v genetsko zasnovo spolnih celic in zarodka (drugi odstavek 31. člena ZZNPOB, 13. člen 
Konvencije) ter omejitev pri genetskih preiskavah na zarodkih (tretji odstavek 31. člena ZZNPOB, 12. 
člen Konvencije). Konvencijskim določbam (16. členu ter prvemu odstavku 18. člena) sledijo tudi 
določbe 38. člena ZZNPOB, ki se nanašajo na znanstvenoraziskovalno delo (glej v nadaljevanju).   
     
ZZNPOB, kot omenjeno, v okviru vprašanja pravnih posledic (heterolognih) postopkov OBMP (glej 
besedilo k 27. členu ZZNPOB, zgoraj), vsebuje tudi posebne določbe glede očetovstva in materinstva 
otrok, spočetih z OBMP (41. in 42. člen ZZNPOB). Skladno z omenjenimi določbami je mati otroka, 
ki je bil spočet z biomedicinsko pomočjo, ženska, ki je otroka rodila (prvi odstavek 41. člena 
ZZNPOB), torej njegova gestacijska mati. Glede na prepoved nadomestnega (surogatnega) 
materinstva iz 7. člena ZZNPOB267 gre torej za žensko, ki je s svojim možem ali zunajzakonskim 
                                                     
265 Skrajšano: Konvencija Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino. 
266 Zupančič, K., Novak, B. (2008), str. 275, navedeno je razvidno tudi iz preambule Konvencije.  
267 Zakon sicer neposredne prepovedi nadomestnega (surogatnega) materinstva ne vsebuje, imajo pa določbe 
materialnega prava, veljavnega v RS, podobne skupne učinke. Skladno z določbo 7. člena ZZNPOB namreč do OBMP 
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partnerjem privolila v postopek OBMP, ne glede na to, ali se je oploditev izvršila z njeno lastno ali 
darovano jajčno celico. V prvem primeru (homologni postopki, heterologni postopki z darovano 
semensko celico) bo šlo za ujemanje biološkega in pravnega materinstva, v drugem primeru 
(heterologni postopki z darovano jajčno celico) pa za domnevo materinstva, ki bo zasledovala cilj 
oblikovanja socialnega starševstva znotraj družinske skupnosti, ob biološki vezi otroka vsaj z enim 
izmed staršev. Skladno z določbo drugega odstavka 41. člena ZZNPOB, mati (domneve) materinstva 
ne more izpodbijati, če je podala (veljavno) privolitev k postopku OBMP skladno z 22. členom 
ZZNPOB,268 kar pomeni da gre v tem primeru za zakonsko neizpodbojno domnevo materinstva 
(praesumptio iuris et de iure). Še enkrat več pa gre na tem mestu (v luči obravnavanih pravnih 
posledic) opozoriti na pomen in posledice svobodne, kvalificirane in informirane privolitve v 
heterologni postopek OBMP, ki mora predhodno vsebovati tudi pouk o poteku ter pravnih posledicah 
postopka (glej pojasnilo k 24. členu ZZNPOB, zgoraj). Čeprav ZZNPOB tega izrecno ne določa, gre 
šteti, da neizpodbojnost (domneve) materinstva (ob veljavnosti pisne privolitve v postopek OBMP) 
velja tudi za druge upravičence, ki bi lahko materinstvo sicer izpodbijali na podlagi določb ZZZDR 
(oče in otrok, 97. in 98. člen ZZZDR v zvezi s 95. členom ZZZDR),269 omenjena nedorečenost 
oziroma neizrecnost v zakonu pa je že od samega sprejema ZZNPOB terjala ustrezen redakcijski 
popravek.270 V zvezi z vprašanjem materinstva pri heterolognih postopki OBMP, gre še ponoviti (glej 
tudi pojasnilo k 24. členu ZZNPOB, zgoraj), da materinstva otroka, ki je bil spočet z OBMP z jajčno 
celico darovalke ni dovoljeno ugotavljati (tretji odstavek 41. člena ZZNPOB), kar učinkuje zoper vse 
upravičence, ki bi sicer po zakonu lahko vlagali tožbo na ugotovitev materinstva271 (mati, oče, otrok, 
90.−92. člen ZZZDR v zvezi z 95. členom ZZZDR).272 Kar se tiče očetovstva, za očeta otroka, ki je bil 
spočet z biomedicinsko pomočjo, velja materin mož ali njen zunajzakonski partner, ob pogoju, da sta 
partnerja za postopek OBMP podala privolitev po 22. členu ZZNPOB (prvi odstavek 42. člena 
ZZNPOB). Očetovstva tistega, ki skladno z omenjenim pravilom velja za očeta, ni dovoljeno 
izpodbijati, razen če se trdi, da otrok ni bil spočet s postopkom OBMP. V tem primeru se glede 
izpodbijanja očetovstva uporabljajo določbe ZZZDR (vse drugi odstavek 42. člena ZZNPOB). 
Domneva očetovstva je tako, resda v izrazito omejenem obsegu, vendarle izpodbojna (praesumtio 
iuris). Za primere dovoljenega izpodbijanja bo šlo takrat, ko bosta ženska, ki je otroka rodila in njen 
mož (na podlagi veljavne privolitve) sodelovala v postopku OBMP, upravičenec (torej zatrjevani oče 
ali otrok) pa bo trdil, da je prišlo do spontane nosečnosti ženske z drugim moškim v času trajanja 
postopkov OBMP. V tem primeru je logično, da rojstvo otroka ne sme ustvarjati posledic iz 42. člena 
ZZNPOB, saj otrok ni spočet z OBMP in se morajo glede očetovstva uporabljati določbe splošnega 
zakona. Ob tem teorija obravnava tudi situacijo, ko je po napaki, ob sicer veljavno podanem soglasju k 
                                                                                                                                                                      
ni upravičena ženska, ki želi otroka po rojstvu odplačno ali neodplačno prepustiti tretji osebi (nadomestna mati), prav 
tako pa je na isti podlagi (ter na podlagi prekrškovne določbe prve točke 44. člena ZZNPOB) prepovedana 
biomedicinska pomoč pri takšnem postopku. Protipravna oprava postopka OBMP zaradi nadomestnega materinstva pa 
je inkriminirana celo kot kaznivo dejanje v okviru 121. člena KZ-1. Ob navedenih določbah in dejstvu, da mati ne 
more vnaprej soglašati s posvojitvijo svojega otroka (kar je glede na določbo 41. člena ZZNPOB edini način, da pride 
do materinstva osebe, ki naj bi ji gestacijska mati otroka izročila), je mogoče zaključiti, da surogatnega materinstva v 
RS, skladno z veljavnimi predpisi, ni dopustno izvesti. Glej tudi Zupančič, K. (2008), str. 302-303, nekoliko drugače 
Weber, N., Kako obiti neplodnost, Pravna praksa,  št. 36/2012. str. 19-20.  
268 Primernejša dikcija zakona bi bila »materinstva ni dovoljeno izpodbijati«. 
269 Novak, B. Iskanje ravnotežja med biološkim in pravnim starševstvom, Pravnik, letn. 64, št. 11/12, 2009, str. (2009), 
685-687. 
270 Po vzoru drugega odstavka 42. člena ZZNPOB, ki vsebuje splošno označbo »ni dovoljeno izpodbijati«. 
271 Ki je sicer oblikovalne narave, saj se materinstvo (očetovstvi) v tem primeru vzpostavi s sodno odločbo. 
272 Posebno pozornost gre pri študiju predmetne tematike posvetiti tudi razveljavitvi rokov za ugotavljanje in 
izpodbijanje očetovstva in materinstva, v posledici odločb Ustavnega sodišča RS, št. U-I-30/12 z dne 18. 10. 2012 in 
U-I-251/14 z dne 21. 10. 2015. 
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postopkom OBMP, prišlo do heterologne oploditve, torej do napačne uporabe ženske ali moške spolne 
celice tretje osebe. V tem primeru se očetovstvo in materinstvo ustali po določbah ZZNPOB, ob 
izključeni možnosti izpodbijanja takšnega statusa (41., 42. člena ZZNPOB) pa so možni odškodninski 
zahtevki prizadetega para zoper izvajalce postopkov OBMP.273 
  
Vse omenjene določbe ZZNPOB, ki se nanašajo na očetovstvo in materinstvo otrok, spočetih v 
postopkih OBMP, so v razmerju do splošnih določb Zakona o zakonski zvezi in družinskih razmerij 
specialne, že kmalu po sprejemu ZZNPOB pa so se pojavila določena stališča, da bi bilo nemara 
primerneje, da bi tovrstno materijo urejal ZZZDR oziroma drug (nov) splošni zakon, ki bi urejal 
družinska razmerja.274 Razlog, ki takšnemu stališču govori v prid, je ta, da so razmerja med starši in 
otroki (vključno z vprašanjem materinstva in očetovstva) običajno predmet splošne družinske 
zakonodaje (primeroma tudi ZZZDR, ki v 1. členu, ki se nanaša na predmet urejanja, navaja tudi 
»razmerja med starši in otroki in med drugimi sorodniki«).275 Po drugi strani pa bi bilo mogoče 
zagovarjati tudi nasprotno stališče. Postopki OBMP so namreč po svoji naravi, tako glede samega 
poteka, kot tudi glede posledic, ki jih prinašajo, do te mere specifični, da terjajo tudi specifično 
ureditev na področju očetovstva in materinstva otrok, spočetih z OBMP. Navedeno pa, glede na 
hierarhijo pravnih aktov, sodi v specialni zakon. Omenjeno specifičnost potrjujejo tudi pravila glede 
očetovstva in materinstva v ZZNPOB, ki (tako glede temeljnih pravil oziroma domnev, kot tudi glede 
pravil glede ugotavljanja in izpodbijanja očetovstva in materinstva), bistveno odstopajo od splošnih 
določb ZZZDR. Za strokovnjake, ki delajo na področju OBMP (tudi pravnike, ki podajajo pouk parom 
pred podajo privolitve v postopek) je nemara tudi jasneje in bolj predvidljivo, da celotno materijo 
zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP ureja en zakon, s čimer se izognemo dilemam in 
morebitnemu spregledu vpliva določb splošnih zakonov na specialno materijo. Omenjena dilema je 
odpadla s sprejemom novega Družinskega zakonika (DZ), ki bo v relevantnem delu začel veljati 15. 4. 
2019, in je določbe glede očetovstva in materinstva otrok, spočetih z biomedicinsko pomočjo umestil 
v 3. poglavje (133., 134. člen DZ). Zakonodajalec se je tako odločil za ureditev obravnavanega 
vprašanja v splošnem zakonu, pri čemer so določbe 133. in 134. člena DZ, smiselno enake kot določbe 
41. in 42. člena ZZNPOB (ki bodo dne 15. 4. 2019 prenehale veljati), le zakonska nedoločnost glede 
kroga oseb, ki lahko izpodbijajo materinstvo (kot je bilo pojasnjeno zgoraj), je sedaj odpravljena, in 
lahko materinstvo tudi de iure certa izpodbijajo vsi upravičenci po zakonu (domnevna mati, oče, otrok 
in biološka mati, 128.-131. člen DZ v zvezi z 132. členom DZ).276 Temeljna domneva materinstva (po 
ključu gestacije) je urejena enotno za spontano spočetje in za postopke OBMP (112. člen DZ).  
 
Posebne določbe ZZNPOB se nanašajo na shranjevanje spolnih celic in zgodnjih zarodkov. Semenske 
celice, neoplojene jajčne celice in zgodnji zarodki se lahko shranjujejo samo za postopke OBMP (ki se 
opravljajo skladno z ZZNPOB), shranjujejo pa jih lahko samo za to posebej pooblaščeni centri za 
OBMP (prvi in drugi odstavek 34. člena ZZNPOB).277,278 Navedeno velja za: a) shranjevanje darovanih 
                                                     
273 Novak, B. (2009), str. 687. 
274 Zupančič, K., Novak, B. (2008), str. 293. 
275 Podobno tudi splošni procesni zakon (Zakon o pravdnem postopku-ZPP) v 406. členu govori o sporih iz razmerij 
med starši in otroki, kamor uvrša tudi spore glede ugotovitve in izpodbijanja očetovstva ter materinstva.  
276 Morda se zdijo kombinacije pri izpodbijanju materinstva predvsem teoretične, vendar tudi v praksi lahko pride do 
situacije, ko npr. zaradi zamenjave otrok po rojstvu otroka s carskim rezom lahko pride tudi do vprašanja gestacijskega 
materinstva.  
277 Ki morajo ob tem upoštevati sodobna dognanja medicinske znanosti in uveljavljeno medicinsko prakso (drugi 




spolnih celic;279 b) shranjevanje spolnih celic in zgodnjih zarodkov, namenjenih heterolognim 
postopkom OBMP (vsem oblikam po 4. členu ZZNPOB); kot tudi za c) shranjevanje spolnih celic 
oseb, katerim grozi nevarnost, da bodo postale neplodne (indikacijski odvzem in shranjevanje, drugi 
odstavek 3. člena ZZNPOB).280 Semenske celice, neoplojene jajčne celice in zgodnji zarodki se 
hranijo toliko časa, kolikor želita ženska in moški, katerima se pomaga s postopki OBMP,281,282 vendar 
ne več kot pet let (prvi odstavek 35. člena ZZNPOB). Iz zdravstveno utemeljenih razlogov (iz drugega 
odstavka 3. člena ZZNPOB) se lahko na zahtevo osebe, od katere spolne celice izvirajo, z dovoljenjem 
Državne komisije za OBMP, čas hranjenja podaljša za največ pet let (drugi odstavek 35. člena 
ZZNPOB). Po preteku rokov hrambe, določenih z ZZNPOB, je potrebno spolne celice zavreči, 
zgodnje zarodke pa pustiti umreti.283 Glede standardov kakovosti in varnosti spolnih celic in tkiv, 
namenjenih za zdravljenje, se kumulativno uporabljajo tudi nekatere določbe ZKVČTC, zlasti glede 
sprejema tkiv in celic, njihove obdelave, evidentiranja, označevanja ter uničenja (glej poglavje pod tč. 
II. 3., v nadaljevanju). Določbe ZKVČTC tako bistveno dopolnjujejo normodajni okvir na področju 
ravnanja in shranjevanja spolnih celic in zgodnjih zarodkov, ki je z vidika določb ZZNPOB (iz razloga 
razvoja tehnologije in tehničnih standardov v obdobju po njegovem sprejetju) najskromnejši. Poglavje 
ZZNPOB glede shranjevanja spolnih celic in zgodnjih zarodkov nadalje vsebuje tudi nekatere 
določbe, ki so izrazito etične oziroma deontološke narave. Skladno z določbo 36. člena ZZNPOB tako 
s spolnimi celicami in zgodnjimi zarodki niso upravičene razpolagati niti osebe, od katerih celice ali 
zarodki izvirajo, niti druge osebe, kar de lege lata preprečuje prehajanje shranjenih spolnih celic in 
zarodkov med centri za OBMP, prav tako pa tudi izvažanje spolnih celic in tkiv zunaj območja RS. S 
tem je smiselno izključena tudi uporaba določenih določb ZKVČTC, ki se nanašajo na iznašanje in 
izvoz tkiv in celic ter sklepanje pogodb s tretjimi osebami v zvezi z manipulacijo s takšnimi tkivi ali 
celicami (glej poglavje pod tč. II. 3., v nadaljevanju). Smisel omenjenih določb ZZNPOB je v tem, da 
se zaradi občutljivosti dela z genetskim materialom, vsakršno ravnanje s spolnimi celicami in tkivi 
(zarodki) karseda ozko omeji le na center, ki takšne celice shranjuje in ima za to tudi veljavno 
dovoljenje oziroma pooblastilo Ministra za zdravje RS, vprašanje pa je, ali ob relativno podrobnih 
predpisih s področja kakovosti in varnosti tkiv in celic (ki prek dovoljenja, ki ga izda JAZMP, 
vzpostavljajo enake vsebinske, tehnične in manipulativne standarde za vse centre za OBMP) z 
določbami ZZNPOB ni že prekomerno poseženo tudi v pravico upravičencev do izvedbe postopkov 
OBMP v izbranem centru OBMP (glej poglavje pod tč. II. 7, v nadaljevanju). Zakonca ali 
zunajzakonska partnerja, ki želita s postopki OBMP nadaljevati v drugem centru za OBMP, morata 
                                                                                                                                                                      
278 Spolne celice torej lahko shranjuje samo tisti center za OBMP, ki ima: a) temeljno dovoljenje za opravljanje 
postopkov OBMP (prvi odstavek 15. člena ZZNPOB) in je hkrati b) s strani Ministra za zdravje RS določen za 
opravljanje postopkov OBMP z darovanimi spolnimi celicami (če gre za postopke z darovanimi spolnimi celicami) ter 
ima posebno pooblastilo za shranjevanje spolnih celic in zgodnjih zarodkov (11. člen ZZNPOB in drugi odstavek 34. 
člena ZZNPOB). V Republiki Sloveniji imata takšen status centra za OBMP, ki delujeta v okviru Univerzitetnega 
kliničnega centra v Ljubljani  ter Univerzitetnega kliničnega centra v Mariboru. 
279 S strani centra za OBMP, ki ima tudi dovoljenje za opravljanje postopkov OBMP z darovanimi spolnimi celicami 
ter hkrati pooblastilo za shranjevanje takšnih spolnih celic (glej pojasnilo k 11. členu ZZNPOB, zgoraj). 
280 Četudi gre v tem primeru za obliko zdravljenja neplodnosti (3. člen ZZNPOB), vendar bo do oploditve (po 
shranjevanju oziroma odmrznitvi) v vsakem primeru lahko prišlo zgolj v posledici postopkov OBMP (4. člen 
ZZNPOB).   
281 Ali pa oseba, od katere spolne celice izvirajo, če gre za primer iz drugega odstavka 3. člena ZZNPOB. 
282 Če glede trajanja hrambe ne moreta sporazumeti, o tem odloči Državna komisija za OBMP. 
283 Navedena dikcija »pustiti umreti« je lahko tudi problematična, saj pravni red v RS začetek življenja veže na rojstvo 
otroka, zarodku (oziroma plodu dokler se živ ne rodi) pa (z izjemo nekaterih posamičnih pravic) ne priznava pravne 
subjektivitete. Vendar se je zakonodajalec iz pietete do zarodka vseeno odločil za dikcijo »pustiti umreti«, ne da bi s 
tem želel kakorkoli poseči v pravni status zarodka, glej Zupančič, K, Novak, B. (2008), str. 290, glej tudi razpravo 
glede statusa zarodka v poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju. 
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namreč, ob upoštevanju določbe 36. člena ZZNPOB, postopke (od odvzema spolnih celic dalje) v 
novem centru za OBMP opraviti znova, kar pomeni, da sta (zlasti v kolikor se s potekom časa 
zmanjšuje možnost za uspešnost postopka OBMP) postavljena v objektivno slabši položaj v primerjavi 
s tistimi pari, ki nadaljujejo s postopki v obstoječem centru za OBMP. Dodatno 37. člen ZZNPOB (iz 
razloga določitve oziroma povzemanja občečloveških etičnih standardov) določa, da ni  dovoljeno 
posredovati pri zbiranju, shranjevanju in uporabi spolnih celic in zgodnjih zarodkov, prav tako ne z 
njimi trgovati. Spolne celice in zgodnji zarodki so tako izvzeti iz kakršnegakoli pravnega prometa (res 
extra commercio), ravnanje z njimi pa je zaobseženo s posebnim režimom, ki celicam in zarodkom 
zagotavlja posebno varstvo. Omenjeni režim omejuje celo avtonomijo upravičencev do postopkov 
OBMP glede vprašanj, ki se nanašajo na njihove spolne celice in zarodke, kar je podrobneje 
analizirano v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 1., v nadaljevanju.  
 
Znanstvenoraziskovalno delo na spolnih celicah in zgodnjih zarodkih, pridobljenih za namen izvajanja 
OBMP, je dovoljeno izključno v namene varovanja in izboljšanja človekovega zdravja (prvi odstavek 
38. člena ZZNPOB). Omenjena zapoved je (z medicinsko etičnega in občečloveškega vidika) 
pomembna v luči izrecne prepovedi eksperimentalnih postopkov, ki bi (zavestno) zanemarjali skrb za 
človeško zdravje ali ki z ničemer ne bi mogli prispevati h izboljšanju ali ohranitvi zdravja,284 hkrati pa 
besedica »izključno« v dikciji zakona instrumentalizira tudi prepoved kakršnekoli odplačnosti 
raziskovalnega dela na tkivih, celicah ali drugih delih človeškega telesa, ki je sicer prepovedno 
zaobsežena z določbo 21. člena Konvencije Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino 
(glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju). Nadaljnje omejitve ZZNPOB vsebuje glede raziskav 
na zgodnjih zarodkih, in sicer so takšne raziskave dovoljene le: a) če jih s primerljivo učinkovitostjo ni 
mogoče opraviti na živalskih zarodkih ali na druge načine (načelo subsidiarnosti, drugi odstavek 38. 
člena ZZNPOB); ter če je hkrati podano b) pisno privoljenje zakoncev ali zunajzakonskih partnerjev, 
ki sta vključena v postopek OBMP; c) dovoljenje Državne komisije za OBMP; ter d) odobritev 
Komisije RS za medicinsko etiko (tretji odstavek 38. člena ZZNPOB).285 Raziskovanje se lahko izvaja 
le v zvezi s tistimi zarodki, ki po dognanjih in izkušnjah biomedicinske znanosti niso primerni za vnos 
v telo ženske ali v zvezi s shranjenimi zarodki, ki bi jih sicer pustili umreti po poteku zakonskih rokov 
za shranjevanje (četrti odstavek 38. člena ZZNPOB, glej tudi problematiko odvečnih zarodkov v 
poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju). Vsi omenjeni zakonski pogoji (ki sicer sledijo določbam 16. 
člena Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino) morajo biti izpolnjeni kumulativno, 
pri raziskovanju pa je tudi sicer potrebno upoštevati sodobna dognanja medicinske znanosti, 
uveljavljeno prakso v svetu ter pravila obče medicinske etike (peti odstavek 38. člena ZZNPOB). Ob 
koncu poglavja ZZNPOB, ki se nanaša na znanstvenoraziskovalno delo, zasledimo tudi določbo, ki 
vsebuje zahtevo po odobritvi in nadzoru s strani Državne komisije za OBMP ter Komisije RS za 
medicinsko etiko, tudi za primer uvajanja in uporabe vseh novih metod OBMP, dokler so v poskusni 
fazi (šesti odstavek 38. člena ZZNPOB). Vpliv omenjene določbe na obseg in vrsto postopkov OBMP, 
ki se izvajajo v okviru pravnega reda RS, je bil podrobneje obrazložen že v okviru komentarja k 3. 
členu ZZNPOB, zgoraj, na tem mestu pa gre dodati le še to, da mora tudi poskusna faza (ob smiselni 
uporabi določbe drugega odstavka 2. člena ZZNPOB) v največji možni meri varovati zdravje in koristi 
                                                     
284 Prepovedano je t.i. slepo ali golo raziskovanje (raziskovanje zaradi raziskovanja), ki zaradi občutljivosti predmeta 
preiskovanja, etično ni opravičljivo. Tudi sicer mora imeti vsako raziskovanje, ki vključuje človeka, medicinske koristi 
in mora v najmanjši možni meri posegati v duševno in telesno integriteto posameznika (glej tudi poglavje pod tč. IV. 
3. 2. in IV. 3. 5., v nadaljevanju).   
285 Ki takšne raziskave nato tudi nadzira (tretji odstavek 38. člena ZZNPOB). 
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ženske ter bodočega otroka ter slediti uveljavljenim znanstvenim, etičnim in deontološkim načelom in 
pravilom (smiselna uporaba petega odstavka 38. člena ZZNPOB). Vse omenjene določbe še enkrat več 
kažejo na zavedanje glede občutljivosti dela z genetskim materialom in poudarjajo, da se smejo 
raziskovalni posegi na genetskem materialu izvajati le izjemoma, v kolikor zasledujejo legitimen cilj 
(izboljšanje zdravja) in če se s tem prekomerno286 ne posega v položaj in pravice prizadetih subjektov 
oziroma v pravno priznane dobrine, ki so del ustavnega ter avtonomnega (tj. biomedicinskega in 
etičnega) varstva (glej poglavja pod tč. IV., V. in VI., v nadaljevanju). V iskanju ravnovesja med 
razvojem znanosti in varstvom številnih ustavno varovanih pravic (zdravja, telesne in duševne 
integritete posameznikov, koristi otroka) je tako potrebna izredna previdnost in splošna sprejetost 
postopkov, včasih pa je potrebna tudi predpisana intervencija posebnega strokovnega in etičnega 
telesa, da bi se preprečile morebitne zlorabe, ki niso združljive z nameni in cilji zakonskega urejanja. 
 
ZZNPOB v posebnem poglavju vsebuje tudi določbe glede Državne komisije za OBMP, ki je, kot 
organ, ustanovljen v okviru Ministrstva za zdravstvo RS, pristojna za obravnavanje in reševanje vseh 
pomembnejših vprašanj v zvezi z izvajanjem ZZNPOB (prvi odstavek 19. člena ZZNPOB). Komisija 
je trenutno devetčlanska,287 in sicer jo sestavljajo po en: a) predstavnik Ministrstva za zdravje RS; b) 
strokovnjak za medicinsko etiko; c) strokovnjak za OBMP iz vsakega centra; d) strokovnjak na 
področju prava; e) strokovnjak s področja psiholoških ali socioloških ved; e) predstavnik Urada varuha 
človekovih pravic; in d) predstavnik upravičencev do postopkov OBMP (prvi odstavek 20. člena 
ZZNPOB). Člane komisije in predsednika, za dobo petih let, imenuje Minister za zdravje RS. 
Predlagalno pristojnost glede strokovnih članov komisije imajo članice univerz (drugi odstavek 20. 
člena ZZNPOB), glede preostalih členov pa ob smiselni razlagi določb 20. člena ZZNPOB, institucije 
oziroma zavodi, iz katerih posamezni člani prihajajo.288 Komisija odloča z večino glasov vseh članov 
(absolutna večina, tretji odstavek 20. člena ZZNPOB), kar v praksi lahko prinaša določene težave v 
zvezi s sklepčnostjo komisije (glej poglavje pod tč. IV. 6., v nadaljevanju). V 21. členu so nadalje 
povzete nekatere pristojnosti oziroma naloge Državne komisije za OBMP, ki jih sicer zasledimo 
tekom celotne materije ZZNPOB (glej pojasnila k 11., 16,, 38. in 40. členu ZZNPOB), pomotoma pa 
so iz 21. člena ZZNPOB izpuščene še pristojnosti Državne komisije za OBMP, ki se nanašajo na 
odločitev glede časa hranjenja spolnih celic, v kolikor se o tem ne moreta sporazumeti zakonca 
oziroma zunajzakonska partnerja, ki sta privolila v postopek OBMP (prvi odstavek 34. člena 
ZZNPOB), ter pristojnost v zvezi z izdajo odobritve za uvajanje in uporabo vseh novih metod OBMP, 
ki so v poskusni fazi (6. odst. 38. člena ZZNPOB). Dodatno 21. člen ZZNPOB določa, da Državna 
komisija daje tudi mnenja o osnutkih predpisov, ki se izdajajo na podlagi ZZNPOB289 (peta alineja 21. 
člena ZZNPOB), opravlja strokovni in etični nadzor dela centrov ter centrom svetuje (šesta alineja 21. 
člena ZZNPOB), predlaga strokovna pravila za delo na področju OBMP zaradi sprotnega usklajevanja 
z razvojem medicinske znanosti (sedma alineja 21. člena ZZNPOB) ter spremlja napredek 
biomedicinske znanosti na področju reproduktivne medicine in po potrebi predlaga spremembe in 
dopolnitve veljavne zakonodaje pristojnemu ministru (osma alineja 21. člena ZZNPOB). Delovanju 
Državne komisije za OBMP je sicer posvečeno posebno poglavje predmetne disertacije (glej poglavje 
pod tč. IV. 6., v nadaljevanju).  
                                                     
286 Ob tem je celo zaželeno, da je takšen poseg le neznaten oziroma, da ne prinaša znatnejših negativnih posledic. 
287 Število članov namreč, upoštevaje tretjo alinejo 20. člena ZZNPOB, zavisi od števila centrov z OBMP, ki jim je 
podano dovoljenje za opravljanje postopkov OBMP skladno z 16. členom ZZNPOB, glej tudi odgovore Državne 
komisije za OBMP v poglavju. 
288 Pravna praznina ostaja glede predloga za imenovanje predstavnika upravičencev do postopkov OBMP. 
289 Podzakonski akti k ZZNPOB so obravnavani pod tč. II., 8., v nadaljevanju. 
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ZZNPOB sklepno vsebuje tudi kazenske (prekrškovne) določbe, in sicer so v 43.−45. členu predpisane 
kazni med 50.000 in 250.000 tolarjev (torej med 209,00 in 1.043,00 EUR) za fizične osebe ter med 
200.000 in 8.000.000 tolarjev (torej med 835,00 in 33.383,00 EUR) za pravne osebe v primeru 
različnih kršitev določb ZZNPOB (glede na težo kršitve je prepisana tudi denarna kazen v razponu), 
pri čemer gre, kljub odsotnosti izrecne določbe ZZNPOB v tej smeri, smiselno šteti, da je organ, ki 
odloča o prekrških po ZZNPOB, Ministrstvo za zdravje RS (Inšpektorat RS za zdravje). Ob tem gre 
omeniti, da je določena ravnanja, ki po vsebini predstavljajo kršitev določb ZZNPOB kot kazniva 
dejanja inkriminiral tudi Kazenski zakonik RS (KZ-1),290 sprejet v letu 2008. V okviru 121. člena KZ-
1 (nedovoljen poseg v nosečnost) je tako določeno, da se z zaporom do treh let kaznuje tisti, ki z 
uporabo metod oploditve z biomedicinsko pomočjo vpliva na izbiro spola bodočega otroka, razen če 
naj bi se s tem izognilo hudi dedni bolezni, vezani na spol (tretji odstavek 121. člena KZ-1, glej tudi 
pojasnilo k 31. členu ZZNPOB, zgoraj). Z enako kaznijo se kaznuje tisti, ki protipravno opravi 
postopek oploditve z biomedicinsko pomočjo zaradi nadomestnega materinstva (četrti odstavek 121. 
člena KZ-1, glej tudi pojasnilo k 7. členu ZZNPOB, zgoraj), enako pa se kaznuje tudi tisti, ki trguje s 
semenskimi celicami, neoplojenimi jajčnimi celicami ali zgodnjimi človeškimi zarodki (peti odstavek 
121. člena KZ-1, glej tudi pojasnilo k 37. členu ZZNPOB). Pri presoji prepovedanosti izvršitvenih 
ravnanj ter izpolnjenosti objektivnih znakov omenjenih kaznivih dejanj bodo torej ključne opredelitve 
kršitvenih ravnanj po ZZNPOB, seveda pa bo ob tem (za krivdorek in izrek kazenske sankcije) storilcu 
potrebno dokazati tudi zavržen subjektivni odnos do prepovedanega ravnanja, v konkretnih primerih 
direktni naklep. Kazenski zakonik v zvezi z omenjenimi kaznivimi dejanji opredeljuje tudi 
odgovornost za hujšo posledico (pri čemer je odnos to prepovedane posledice lahko tudi 
malomarnosten), in sicer se storilec omenjenih kaznivih dejanj kaznuje z zaporom od enega do desetih 
let, če ima kaznivo dejanje za posledico posebno hudo telesno poškodbo (šesti odstavek 121. člena 
KZ-1), ter z zaporom od treh do petnajstih let, če ima kaznivo dejanje za posledico smrt (sedmi 
odstavek 121. člena KZ-1). Dodatno so v kazenskem zakoniku kot kazniva dejanja inkriminirana tudi 
določena ravnanja (prepovedana tvorba živih bitij, 114. člen KZ-1), ki sovpadajo s prepovedmi iz 
Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z bioetiko (vsebovane tudi v 31. in 33. členu ZZNPOB) ter 
prepovedmi ali prekoračitvijo dovoljenih ravnanj na področju znanstvenoraziskovalne dejavnosti (15.-
18. člen Konvencije, 57.-60. člen ZZDej ter 38. člen ZZNPOB). Kazen za dejanja iz 114. člena KZ-1 
je zagrožena v razponu od šestih mesecev do petnajstih let zapora,291 enako pa se (tudi za obsodbo za 
tovrstna dejanja) zahteva subjektivni (naklepni) odnos storilca do ravnanja in prepovedane posledice. 
V kazenskem zakoniku je inkriminiran tudi protipraven odvzem spolnih celic, nedovoljeno ravnanje z 
njimi ali kršenje anonimnost dajalca spolnih celic (drugi v zvezi s prvim odstavkom 181. člena KZ-1), 
pri čemer je zagrožena kazen od šestih mesecev do petih let zapora, dejanje pa je prav tako mogoče 
storiti zgolj v krivdni obliki naklepa. Vse navedeno kaže na družbeni in občečloveški pomen 
določenih prepovedi in zapovedi, ki jih vsebujejo mednarodni akti na zadevnem področju ter 
ZZNPOB (in posledično KZ-1), pri čemer, glede na predstavljeno ureditev, ne zadostuje več, da 
govorimo zgolj o prehodu etičnih in deontoloških pravil v pravno ureditev nasploh, temveč gre celo za 
prehod določenih etičnih in deontoloških pravil v sfero kazenskopravnega urejanja in sankcioniranja, 
ki predstavlja ultima ratio urejanja družbenih razmerij. V določenih primerih (zapovedanih in 
prepovedanih) ravnanj na področju postopkov OBMP (in reproduktivne medicine nasploh), je torej 
prišlo do spoznanja, da gre za varstvo tistih človekovih dobrin (objektov kazenskopravnega varstva), 
                                                     
290 Uradni list RS, št. 55/08. 
291 Za najhujša kazniva dejanja iz okvira 114. člena KZ-1. 
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ki so v občečloveškem smislu še posebej pomembne, zato terjajo posebno kazenskopravno varstvo 
(glej tudi poglavje pod tč. V. 1., v nadaljevanju).  
 
II. 3. Zakon o kakovosti in varnosti človeških  tkiv in celic, namenjenih za 
zdravljenje (ZKVČTC)  
II. 3. 1. Opredelitev in komentar zakonskih določb 
Zakon o kakovosti in varnosti človeških tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje (ZKVČTC) ureja 
standarde kakovosti in varnosti pri uporabi človeških tkiv in celic z namenom, da se v Republiki 
Sloveniji zagotovi visoka raven varovanja zdravja ljudi (1. člen ZKVČTC). Namen oziroma predmet 
zakona nam torej razkrivata, da se s predmetnim zakonom uresničujeta ustavna pravica do zdravega 
življenjskega okolja (72. člen Ustave RS)292 in zdravstvenega varstva (51. člen Ustave RS). Glede na 
vsebino zakonskih ukrepov, postopkov in pristojnosti, ki jih ureja ZKVČTC, pa lahko govorimo tudi o 
določenih ciljih, povezanih z varovanjem osebnega dostojanstva in telesne celovitosti (34., 35. člen 
Ustave RS) oziroma o zakonskih ukrepih, ki sledijo potrebi po najvišji možni skrbnosti pri ravnanju z 
deli človeškega telesa. Kot to izhaja iz samega naslova zakona, se kakovost in varnost človeških tkiv 
in celic zagotavljata v zvezi z zdravljenjem, torej v zvezi s postopki (ukrepi), usmerjenimi v 
izboljšanje ali ohranitev zdravja. Navedena dikcija predstavlja ožitveno normativno okoliščino, 
skladno s katero se celotni zakonski režim ZKVČTC omejuje zgolj na kakovost in varnost tkiv in 
celic, ki se zagotavlja v okviru zdravstvene dejavnosti, pri čemer gre, kot navedeno v okviru 
komentarja k 1. členu ZZNPOB (glej poglavje pod tč. II. 2, zgoraj), tudi pri zdravljenju neplodnosti in 
postopkih OBMP za zdravstvene ukrepe oziroma zdravljenje v širšem smislu. S tem se ZKVČTC, 
enako kot ZZNPOB, uvršča v polje medicinskega prava. Zakon je bil sprejet v posledici obvezne 
implementacije nekaterih direktiv Evropske unije (zlasti Direktive 2004/23/ES Evropskega parlamenta 
in Sveta z dne 31. marca 2004),293 s tem pa je, vsaj na normativni ravni, utemeljen tudi enotni evropski 
standard na zadevnem področju.294  
 
Zakon se uporablja za darovanje, pridobivanje, testiranje, obdelavo, konzerviranje, shranjevanje, 
dodeljevanje in razdeljevanje človeških tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje ljudi ter izdelavo 
industrijskih izdelkov na podlagi tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje ljudi (prvi odstavek 2. člena 
ZKVČTC). Z vidika povezanosti ZKVČTC s postopki zdravljenja neplodnosti in postopki OBMP je 
bistvena določba drugega odstavka 2. člena ZKVČTC, ki izrecno določa, da se zakon uporablja tudi za 
darovanje, pridobivanje, testiranje, obdelavo, konzerviranje, shranjevanje, dodeljevanje in 
razdeljevanje reproduktivnih celic. V okviru zakonskih pojmov so reproduktivne celice opredeljene 
kot vsa tkiva in celice, ki se uporabljajo pri zdravljenju neplodnosti z biomedicinsko pomočjo 
                                                     
292 Ki vključuje tudi možnost zakonske določitve pogojev in načinov za opravljanje gospodarskih in drugih dejavnosti 
z namenom zagotavljanja omenjene ustavne pravice (drugi odstavek 72. člena Ustave RS). 
293 UL L št. 102 z dne 7. 4. 2004, pa tudi Direktive Komisije 2006/17/ES o izvajanju Direktive 2004/23/ES Evropskega 
parlamenta in Sveta o nekaterih tehničnih zahtevah za darovanje, pridobivanje in testiranje človeških tkiv in celic (UL 
L št. 38 z dne 9. 2. 2006 ter Direktive Komisije 2006/86/ES z dne 24. oktobra 2006 o izvajanju Direktive 2004/23/ES 
Evropskega parlamenta in Sveta o zahtevah po sledljivosti, obveščanju o hudih in neželenih reakcijah in pojavih ter 
nekaterih tehničnih zahtevah za kodiranje, predelavo, konzerviranje, shranjevanje in razdeljevanje človeških tkiv in 
celic (UL L št. 294 z dne 25. 10. 2006). 
294 Predlagatelj je, kot to izhaja iz Poročila k predlogu ZKVČTC Odbora za zdravstvo Državnega zbora RS  (št. 501-
07/07-2/1 z dne 8. 6. 2007, EPA 1397-IV, v nadaljevanju: DZ Poročilo 2007) navedel, da predlog zakona zagotavlja, 
da so tkiva in celice v Evropski Skupnosti, ne glede na namen njihove uporabe, po kakovosti in varnosti primerljive 
(DZ Poročilo 2007; str. 1). 
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(šestindvajseta točka 4. člena ZKVČTC).295 Navedena definicija se zdi nedosledna iz dveh razlogov. 
Prvič, obstaja določeno strokovno pogojeno razločevanje med celicami in tkivi,296 zaradi česar tkiva 
ne moremo preprosto poimenovati z izrazom celica (ali obratno) in bi bila z vidika obstoječe zakonske 
označbe (reproduktivne celice), ki torej zaobsega tako celice in tkiva, primerneje govoriti o 
reproduktivnih celicah in tkivih. In drugič, za jajčne in semenske celice, ki so predmet postopka 
zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP, ZZNPOB uporablja pojem spolne celice in bi bila v 
izogib težavam pri vsebinskih razlagah določb obeh zakonov, smiselna vsaj uskladitev terminologije 
med ZKVČTC in ZZNPOB. Tudi sicer pa bi bilo smiselno v ZKVČTC vsaj opisno slediti dualizmu 
zdravstvenih ukrepov, kot so določeni z ZZNPOB (glej pojasnilo k 3. in 4. členu ZZNPOB) in o 
reproduktivnih ali spolnih celicah govoriti kot o celicah in tkivih, ki se uporabljajo pri zdravljenju 
neplodnosti in postopkih OBMP (namesto zdravljenju neplodnosti z biomedicinsko pomočjo). V 
nasprotnem primeru bi se sicer lahko zastavilo vprašanje, ali se ZKVČTC na primer uporablja tudi za 
odvzem in shranjevanje spolnih celic pri osebah, katerim grozi, da bodo postale neplodne, kar se 
skladno z ZZNPOB uvršča med zdravljenje neplodnosti (drugi odstavek 3. člena ZZNPOB), v okviru 
definicije po šestindvajseti točki 4. člena ZKVČTC pa tovrstni postopki (ki niso postopki OBMP) 
izrecno niso omenjeni, saj se zakon (vsaj gramatikalno) omejuje samo na zdravljenje neplodnosti s 
postopki OBMP.297    
 
Kljub temu, da je v drugem odstavku 3. člena ZKVČTC (ki se nanaša na izjeme glede uporabe 
zakona) določeno, da darovanje, odvzem, shranjevanje in uporabo reproduktivnih celic ureja 
ZZNPOB,298 na podlagi česar bi bilo mogoče sklepati, da je ZZNPOB v razmerju do ZKVČTC 
specialen v najširšem možnem smislu (torej, da se določbe ZZNPOB za ključna vprašanja glede 
spolnih celic in tkiv uporabljajo namesto ZKVČTC), pa se v je praksi, tudi glede na vsebino zakonske 
materije ter glede na časovni razvoj sprejemanja zakonskih podlag, utrdilo stališče, da se določbe 
ZKVČTC uporabljajo poleg določb ZZNPOB, razen kadar določeno vprašanje z ZZNPOB ni izrecno 
urejeno drugače (specialnost v ožjem smislu). Do izključitve uporabe ZKVČTC pa bo lahko prišlo tudi 
v primerih, ko nekaterih določb ZKVČTC zaradi objektivnih vsebinskih, tehničnih ali strukturnih 
razlogov ne bo mogoče aplicirati na zdravljenje neplodnosti in postopke OBMP ali ko (kljub splošni 
napotitveni določbi iz drugega odstavka 3. člena ZKVČTC) zakon v zvezi z določenim vprašanjem 
izrecno in konkretno napotuje na uporabo ZZNPOB (primeroma v zvezi z anonimnostjo darovanja, 
glej tretji odstavek 15. člena ZKVČTC).  
 
Tako centri za OBMP, ki sicer že imajo dovoljenje Ministra za zdravje RS za opravljanje postopkov 
OBMP, lahko pa tudi dovoljenje za opravljanje postopkov OBMP z darovanimi spolnimi celicami ter 
                                                     
295 Kot pojasnjeno v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj, je v ZKVČTC zabrisana meja dualizma med zdravljenjem 
neplodnosti in postopki OBMP, smiselneje pa bi bilo glede na izhodišča iz ZZNPOB, namesto o zdravljenju 
neplodnosti z biomedicinsko pomočjo, govoriti o zdravljenju neplodnosti in postopkih OBMP.  
296 Skupki istovrstnih diferenciranih celic, ki so med seboj povezane preko intercelularnih povezav in ekstracelularnega 
matriksa oziroma skupina celic, ki opravlja podobno nalogo (Stušek P., Biologija človeka, DZS, Ljubljana, 2005, str. 
7-13.). Skladno s tretjo točko 4. člena ZKVČTC se za tkivo šteje vsak del človeškega telesa, ki ga tvorijo celice. V 
postopkih OBMP bo šlo tako, skladno z omenjeno definicijo, zlasti za dele jajčnika in dele testisa, pa tudi za zgodnji 
zarodek (tretji odstavek 4. člena ZZNPOB), čeprav je tako z medicinskega, kot tudi pravnega in filozofskega vidika 
nevzdržno (glej razpravo glede statusa zarodka pod tč. VI. 2., v nadaljevanj), da bi zarodek imenovali tkivo. V okviru 
ZKVČTC pa je treba (ob upoštevanju citirane določbe) vendarle šteti, da se določbe tega predpisa nanašajo tudi na 
kakovost in varnost (zgodnjih) zarodkov. 
297 Čeprav se skladno z teleološko razlago lahko šteje, da se ZKVČTC uporablja tudi v primeru teh postopkov. 
298 Kar je spet nekoliko nedosledno, saj ZZNPOB o reproduktivnih celicah sploh ne govori, res pa je, da ureja 
darovanje, shranjevanje in dovoljeno uporabo spolnih celic (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj). 
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pooblastilo za zbiranje, izbiranje in shranjevanje spolnih celic darovalk in darovalcev (glej pojasnila k 
11. in 15. členu ZZNPOB v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj), potrebujejo tudi posebno dovoljenje Javne 
agencije za zdravila in medicinske pripomočke – JAZMP (drugi odstavek 5. člena ZKVČTC). Takšno 
dovoljenje centri za OBMP potrebujejo: a) kot ustanova za tkiva in celice za opravljanje dejavnosti 
pridobivanja, testiranja, obdelave, konzerviranja, shranjevanja, dodeljevanja in razdeljevanja tkiv in 
celic, namenjenih za zdravljenje ljudi (prva alineja drugega odstavka 5. člena ZKVČTC v zvezi z 
enaindvajseto točko 4. člena ZKVČTC); b) kot donorski center,299 za opravljanje dejavnosti 
pridobivanja tkiv in celic za potrebe zdravljenja s presaditvijo (druga alineja druge odstavka 5. člena 
ZKVČTC v zvezi z drugo točko 4. člena ZKVČTC); ter c) kot uporabnik tkiv in celic za zdravljenje s 
presaditvijo (tretja alineja drugega odstavka 5. člena ZKVČTC v zvezi s šestnajsto točko 4. člena 
ZKVČTC). Izdajo dovoljenj ustanovam za tkiva in celice natančneje ureja 7. člen ZKVČTC, pri čemer 
je v dovoljenju določeno: a) katere dejavnosti in pod katerimi pogoji sme opravljati ustanova; ter b) 
katere postopke priprav tkiv in celic lahko izvaja ustanova v skladu z zahtevami ZKVČTC (drugi 
odstavek 7. člena ZKVČTC). Spreminjanje dejavnosti brez predhodnega pisnega soglasja JAZMP ni 
dovoljeno (tretji odstavek 7. člena ZKVČTC).300  Dovoljenje se lahko v primeru nadzorstvenega 
pregleda ali kontrolnih ukrepov (glej pojasnilo k 9. členu ZKVČTC) tudi začasno odvzame ali 
prekliče, v kolikor ustanova ne izpolnjuje zahtev, določenih z ZKVČTC.   
 
Skladno z izrecno določbo prvega odstavka 6. člena ZKVČTC se lahko pridobivanje, testiranje, 
obdelava, konzerviranje, shranjevanje, dodeljevanje in razdeljevanje tkiv in celic izvaja zgolj kot javna 
služba v javnih zdravstvenih zavodih,301 določba drugega odstavka 6. člena ZKVČTC, ki se nanaša na 
izjeme od tega pravila (in omogoča izvajanje določenih postopkov oziroma dejavnosti domačim in 
tujih pravnim in fizičnim osebam), pa v primeru postopkov OBMP ne bo uporabljiva. Shranjevanje 
spolnih celic in zgodnjih zarodkov (vključno s postopki pridobivanja in njihove uporabe) je namreč 
dovoljeno samo v okviru postopkov OBMP, ki se izvajajo skladno z ZZNPOB (prvi odstavek 34. 
člena ZZNPOB), postopki OBMP pa se na podlagi izrecne določbe 15. člena ZZNPOB opravljajo 
izključno v okviru javne zdravstvene službe. S tem je izražena skrb zakonodajalca v zvezi z 
občutljivostjo ravnanja z genetskim materialom (glej pojasnilo v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj).  
 
Določbe 8. člena ZKVČTC, ki se nanašajo na dolžnost posredovanja tkiv in celic, v postopkih OBMP 
(v razmerju do tretjih oseb) ne bodo uporabljive. Dolžnost donorskega centra, da pridobljena tkiva in 
celice dostavi ustanovi za celice in tkiva (in o tem obvesti Slovenija-transplant, prvi odstavek 8. člena 
ZKVČTC) je izključena z določbo 36. člena ZZNPOB, ki izrecno prepoveduje centru za OBMP, da bi 
semenske celice, neoplojene jajčne celice ali zgodnje zarodke izročal tretjim osebam, s temi celicami 
in tkivi pa niso upravičene razpolagati niti osebe, od katerih izvirajo. Hkrati pa bo iz istega razloga (v 
razmerju do tretjih oseb) za postopke OBMP neuporabljiva (oziroma nepotrebna) tudi izjema, da lahko 
JAZMP (ne glede na določbo prvega odstavka 8. člena ZKVČTC) izda soglasje za nujno dobavo 
določenih celic in tkiv neposredno prejemniku, če ima donorski center dokazila o njihovi potrebni 
kakovosti in varnosti (drugi odstavek 8. člena ZKVČTC). Skladno z ZZNPOB je namreč prejemnik 
                                                     
299 Centra za OBMP v Ljubljani in Mariboru imata trenutno veljavno dovoljenje za opravljanje postopkov OBMP z 
darovanimi spolnimi celicami, enotni register darovalcev in darovalk pa vodi center za OBMP v okviru Kliničnega 
oddelka za reprodukcijo, Ginekološke klinike Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani.  
300 Kar do določene mere lahko onemogoča uvajanje novih metod, ki je sicer pogojeno s soglasjem Državne komisije 
za OBMP ter Komisije RS za medicinsko etiko (38. člen ZZNPOB, 57.-60. člen ZZDej). 
301 Smiselno enako določa 38. člen ZZDej, ki prepoveduje, da bi se dejavnost v zvezi s postopki oploditve z 
biomedicinsko pomočjo s spolnimi celicami darovalke ali darovalca opravljala v okviru zasebne dejavnosti. 
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spolnih celic ali tkiv (za enega izmed postopkov OBMP po 4. členu ZZNPOB) izključno ženska, ki je 
skupaj z zakoncem ali zunajzakonskih podala privolitev v postopke OBMP, ti pa se (upoštevaje 
določbe 36. in 11. člena ZZNPOB) izvajajo izključno znotraj istega centra za OBMP, ki je pridobival 
njune spolne celice ali pa spolne celice darovalca ali darovalke.302 Prav tako bi bilo neživljenjsko in v 
nasprotju z namenom ZZNPOB, da bi se za vsak (reden) postopek OBMP pridobivalo soglasje 
JAZMP za nujno (in neposredno) uporabo oziroma dobavo tkiv in celic prejemniku, saj se je 
prejemnik vključil v organiziran terapevtski proces pri centru za OBMP (donorski center v smislu 
določb ZKVČTC), prav tako so relacije med izvajalcem (centrom za OBMP) in upravičencem do 
OBMP (kot prejemnikom spolnih celic in tkiv) specialno (in deloma tudi bolj restriktivno) urejene z 
ZZNPOB. Donorski center (druga točka 4. člena ZKVČTC), ustanova za tkiva in celice (enaindvajseta 
točka 4. člena ZKVČTC) in uporabnik tkiv in celic (šestnajsta točka 4. člena ZKVČTC) so v primeru 
postopkov OBMP namreč ena in ista (pravna) oseba, česar ZKVČTC ne upošteva. Z ZZNPOB je torej 
zagotovljeno posebno varstvo pred neiznašanjem spolnih celic in tkiv (34. člen ZZNPOB) ter posebne 
omejitve glede darovalcev pri heterolognih postopkih OBMP (dajanje spolnih celic le enemu centru in 
istemu centru za OBMP, drugi odstavek 11. člena ZZNPOB), kar de iure in de facto izključuje 
nekatere možnosti za razpolaganje s tkivi in celicami, ki so predvidene v 8. členu ZKVČTC.  
Nadzor nad centri OBMP z vidika ravnanja (zakonska dikcija: preskrbe) s tkivi in celicami (kljub 
siceršnjemu nadzoru Ministrstva RS za zdravje in Državne komisije za OBMP nad izvajanjem določb 
ZZNPOB, ki vsebujejo tudi specialne določbe glede ravnanja s spolnimi celicami in zgodnjimi zarodki 
ter glede njihovega shranjevanja)303 vrši JAZMP, in sicer v okviru nadzorstvenih pregledov in 
kontrolnih ukrepov, ki se morajo izvajati vsaj na dve leti (prvi in drugi odstavek 9. člena ZKVČTC). 
Nadzor in ukrepi se sicer izvajajo in odrejajo tudi ob kateremkoli hudem neželenem dogodku ali hudi 
neželeni reakciji ali sumu nanju,304 ali na podlagi utemeljenih zahtev pristojnih organov druge države 
članice EU (četrti in peti odstavek 9. člena ZZNPOB).305 Uslužbenci JAZMP so v okviru teh 
postopkov (upoštevaje specifike postopkov OBMP) pooblaščeni za: a) nadzor centrov za OBMP; b) 
vrednotenje in preverjanje postopkov in dejavnosti centrov OBMP ter d) preverjanje vseh dokumentov 
in drugih zapisov, ki se nanašajo na zahteve iz ZKVČTC. Nadzorniki JAZMP306 lahko v okviru svojih 
pristojnosti: a) vodijo prekrškovni postopek in izrekajo sankcije za prekrške (glej pojasnila h 
kazenskim določbam, 39. člen ZKVČTC); b) odredijo ustanovi, da uskladi svoje poslovanje z 
določbami ZKVČTC in izvedbenih predpisov v roku največ 6 mesecev; c) prepovejo ustanovi 
preskrbo s tkivi in celicami, zaradi neizpolnjevanja zahtev iz ZKVČTC; d) odredijo druge ukrepe, 
potrebne za izvajanje ZKVČTC ter izvedbenih predpisov. Relativno široka in močna nadzorna 
funkcija JAZMP (tako z vidika zakonodajnih pristojnosti, kot tudi z vidika izvrševanja teh pristojnosti 
v praksi ter posledic, ki jih izvrševanje nadzorstvene funkcije lahko prinese) prinaša določene dileme v 
razmejitvi med državnimi organi po ZZNPOB in nosilcem javnih pooblastil po ZKVČTC,307 kar (vsaj 
                                                     
302 Če gre za postopek po drugem odstavku 3. člena ZZNPOB, ki je bil izveden zunaj jurisdikcije RS, pa bi se lahko 
omenjena določba ZKVČTC potencialno uporabljala, enako velja za vprašanje uvoza spolnih celic in tkiv. 
303 Glej pojasnila k določbam ZZNPOB v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj. 
304 Terminologija kaže na precej dobesedno prevajanje besedila Direktive 2004/23/ES Evropskega parlamenta in Sveta 
z dne 31. marca 2004. 
305 Kar potrjuje nadnacionalno naravo varstva v konkretnem primeru. 
306 V besedilu ZKVČTC ni posebej razmejena vloga med “uslužbenci” ali “nadzorniki”, v vsakem primeru pa gre pri 
obeh vrstah oseb, upoštevaje izhodišča upravnega in inšpekcijskega prava ter upoštevaje vsebine 9. člena ZKVČTC, za 
osebe, ki so pooblaščene za vodenje postopkov in izdajo odločb v oficialnih (upravnih) postopkih.  
307 JAZMP namreč ni (državni) organ, temveč javna agencija (pravna oseba javnega prava), ki izvršuje, z različno 
zakonodajo določene pristojnosti (na področju zdravil, medicinskih pripomočkov, krvi in krvnih pripravkov, kakovosti 
in varnosti človeških tkiv in celic, proizvodnje in prometa s prepovedanimi drogami) kot javna pooblastila. Njeno 
delovanje je večinoma urejeno z določbami 180.-190. člena ZZdr-2. 
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deloma) sovpada tudi z vprašanji kolizije med različnimi normami ZZNPOB in ZKVČTC. Pristojnosti 
organov po ZZNPOB in ZKVČTC bi bilo zatorej de lege ferenda smiselno jasneje razmejiti in tudi 
poenostaviti. Po eni strani morajo biti (nadzorni) postopki seveda učinkoviti, na drugi strani pa je 
razmejitev pristojnosti ter jasnost pravnega urejanja pomembna tudi zaradi zagotavljanja ustrezne 
pravne predvidljivosti ter za namen izvrševanja nadzornih pristojnosti na način, ki naj v čim manjši 
meri ovirajo in motijo terapevtske in druge procese povezane s postopki OBMP. Ob tem gre že na tem 
mestu dodati, da splošna zahteva po koherentnosti pravnega reda kot celote, načeloma od 
zakonodajalca zahteva, da eno in isto ravnanje (bodisi v smislu dolžnosti, zapovedi ali prepovedi) 
ureja enolično,308 torej z jasno in enopomensko pravno normo, ne glede na to, v kakšen akt ali v 
kakšne akte je nomotehnično umeščena.309 Načelo koherentnosti pravnega reda prav tako ne dopušča, 
da bi bilo eno in isto ravnanje predmet več različnih (zakonskih) režimov, zlasti ne takšnih, ki bi si bili 
glede urejanja določenega vprašanja oziroma presoje določenega ravnanja v izrecnem nasprotju. V 
zvezi z nadzorstvenimi pregledi in kontrolnimi ukrepi po ZKVČTC je (glede položaja, načina dela, 
ukrepov in pooblastil nadzornikov) predpisana tudi subsidiarna uporaba določb 104. člena Zakona o 
zdravilih - ZZdr (sedmi odstavek 9. člena ZKVČTC, sedaj pravilno 166., 167. in 173. člen ZZDr-2 v 
zvezi z 206. členom ZZDr-2), kar odkazuje na materijo zakona, ki (razen v delu zdravil, ki se nanašajo 
na hormonsko terapijo, ki se uporablja pri zdravljenju neplodnosti) ni v ničemer povezana s 
problematiko postopkov OBMP. 
 
V okviru dolžnostnega korpusa pravil ZKVČTC, gre najprej opozoriti na dolžnosti donorskih centrov 
in ustanov za tkiva in celice glede sledljivosti in poročanja. Vsak donorski center in ustanova za tkiva 
in celice morata sprejeti vse potrebne ukrepe, da je mogoče tkiva in celice slediti od darovalca,310 do 
prejemnika in obratno (prvi odstavek 10. člena ZKVČTC). V ta namen sta dolžna zagotoviti sistem za 
identifikacijo vsakega darovalca tkiv in celic in vsakega pripravka, povezanega s tem darovanjem. 
Vsa tkiva in celice morajo biti označena z nalepko, ki vsebuje vse informacije, ki so določena v 
podzakonskem aktu, ki povzema evropske predpise (tretji odstavek 10. člena ZKVČTC, glej tudi 
poglavje pod tč. II. 9., v nadaljevanju). Če bo splošna določba glede sledljivosti celic in tkiv za primer 
postopkov OBMP uporabljiva predvsem za namen interne sledljivosti v časovnem obdobju od 
odvzema celic do vnosa celic ali zgodnjih zarodkov v telo ženske, kar vse se bo (skladno z ZZNPOB) 
izvršilo znotraj (istega) centra za OBMP (glej pojasnilo k 8. členu ZKVČTC),311 pa bodo za postopke 
OBMP precej bolj pomembne posebne določbe ZKVČTC glede identifikacije celic in tkiv ter 
darovalcev.312 Napake ali pomanjkljivosti pri označevanju (enoličnem evidentiranju) in identifikaciji 
spolnih celic in tkiv ter njihovih darovalcev (oziroma oseb, od katerih izvirajo) namreč lahko (iz 
razloga, ker gre za tkiva in celice, ki nosijo dedni zapis) pripeljejo do izredno hudih napak. Takšne 
napake lahko povzročijo prenos hude genetske bolezni na otroka (glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 
2., v nadaljevanju), lahko pa pride tudi do hudega posega v telesno in duševno integriteto 
posameznikov, ki so podali soglasje za postopek OBMP z lastnimi spolnimi celicami (torej za 
                                                     
308 Lahko tudi v smislu izključitvenih norm, razmerja splošnosti in specialnosti ali na drugačen način, glej Pavčnik, M. 
(2001), str. 185-186.   
309 Lahko je isto pravno pravilo umeščeno celo v dva različna normodajna akta, seveda če je istopomensko.  
310 Kot darovalca sicer ZKVČTC šteje vsak živ izvor celic in tkiv, kar pomeni, da so v okvir navedene kategorije tudi 
upravičenci do OBMP, ki so jim odvzete lastne spolne celice z namenom oploditve zunaj telesa ženske (v okviru 
homolognih postopkov OBMP). V tem smislu je nujna uskladitev terminologije med ZZNPOB in ZKVČTC. 
311 Določbe glede sledljivosti so sicer večjega pomena zlasti v primerih, ko sta donorski center in uporabnik različni 
osebi, saj sledljivost (z vsemi tehničnimi zahtevami) na dodatnem pomenu pridobi namreč ravno takrat, ko se sledenje 
razteza tudi na drugo institucijo (ki ni donorski center) ali na uporabnika. 
312 Glej tudi pojasnila k podzakonskim aktom v poglavju pod tč. II. 9., v nadaljevanju. 
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homologni postopek), zaradi napake pa je prišlo do spočetja otroka z uporabo spolnih celic tretjih 
oseb.313 V primeru takšne napake bi se lahko vzpostavila tudi negotovost v zvezi s pravnimi 
posledicami postopkov OBMP, vključno z vprašanjem očetovstva in materinstva ter odškodninskimi 
posledicami za centre za OBMP in delavce teh centrov314 (glej pojasnilo k 41. in 42. členu ZZNPOB, v 
poglavju pod tč. II. 2., zgoraj). Dodatna nevarnost pa se v primeru pomanjkljive identifikacije ali 
odsotnosti le-te odpira tudi v smislu povečanih možnosti za opravljanje prepovedane tržne dejavnosti 
ali drugih zlorab povezanih s pomanjkljivo evidentiranimi ali neevidentiranimi spolnimi celicami ali 
tkivi, kar bi lahko na praktični ravni celo izničilo določene prepovedi (pravne, etične in deontološke 
narave), vsebovane v mednarodnih dokumentih in ZZNPOB.315 Čeprav ZKVČTC (gledano 
gramatikalno) govori samo o darovalcih,316 gre šteti, da je (upoštevaje sistematiko in namen 
ZKVČTC) enaka raven sledljivosti, evidentiranja in identifikacije potrebna (zahtevana) tudi za spolna 
tkiva in celice, ki (v smislu ZZNPOB) niso darovana, temveč se shranjujejo in uporabljajo bodisi v 
primeru grozeče neplodnosti (drugi odstavek 3. člena ZZNPOB), v primeru homolognih postopkov 
OBMP (prvi odstavek 8. člena ZZNPOB v zvezi s 4. členom ZZNPOB) ter v primeru heterolognih 
postopkov OBMP (drugi odstavek 8. člena ZZNPOB), ko gre za celice enega izmed zakoncev, ki niso 
darovane. Morebitne napake, povezane s pomanjkljivo identifikacijo in evidentiranjem tkiv in celic 
tudi v primeru tovrstnih postopkov OBMP lahko povzročijo primerljivo hude posledice, kot v primeru 
napak, povezanih z identifikacijo in evidentiranjem darovalčevih spolnih celic.317  
 
ZKVČTC donorskim centrom, ustanovam za tkiva in celice ter uporabnikom tkiv in celic nadalje 
nalaga, da podatke, ki so potrebni za sledljivost, hranijo najmanj 30 let (po klinični uporabi), podatki 
pa se lahko shranjujejo tudi v elektronski obliki in se sporočajo Slovenija-transplantu za potrebe 
osrednega informacijskega sistema (četrti odstavek 10. člena ZKVČTC). Omenjena določba je z 
vidika razmejitve z ZZNPOB problematična z dveh vidikov. ZZNPOB namreč v drugem odstavku 39. 
člena ZZNPOB v zvezi z evidencami glede postopkov OBMP ter glede vpisov v enotni register 
darovalk in darovalcev ne določa minimuma glede trajanja hrambe teh podatkov, določa pa 
maksimum 50 let, medtem ko ZKVČTC prav tako ne vsebuje zakonskega maksimuma, določa pa 
minimalno obdobje hrambe 30 let, ki teče od klinične uporabe posamezne celice ali tkiva. Čeprav bi 
lahko na podlagi obeh predpisov šteli, da je minimalno trajanje hrambe podatkov (za obe vrsti 
evidenc) 30 let (od klinične uporabe), maksimalno pa 50 let, pa bi bilo smiselno določbe ZKVČTC in 
ZZNPOB (ki so pretežno tehnične narave in ne bi smele biti podvržene različnim interpretacijam) 
uskladiti in v oba zakona (ali v en zakon, glej predlog glede urejanja materije v enem predpisu, v 
poglavju pod tč. II. 3. 2., v nadaljevanju), zapisati usklajeno določbo glede minimalnega in 
maksimalnega časa hrambe podatkov, ki se nanašajo na sledljivost spolnih celic in tkiv.  
 
Nadalje pa gre v zvezi z razkrivanjem podatkov glede darovalcev spolnih celic opozoriti, da ZZNPOB 
izjeme določa le v razmerju do otroka in zdravnika (iz zdravstvenih razlogov, glej pojasnilo k  
                                                     
313 Enako bi se lahko zgodilo, da bi zaradi napake (pri sicer danemu soglasju za homologni postopek OBMP) prišlo do 
spočetja s hkratno uporabo darovane semenske in jajčne spolne celice (tretjih oseb), kar je sicer skladno z določbo 
tretjega odstavka 8. člena ZZNPOB prepovedano.  
314 Pravilneje: za pravne osebe, v okviru katerih delujejo centri za OBMP in tam zaposlene osebe. 
315 Raziskovanje v nasprotju z določbami 38. člena ZZNPOB, uporaba spolnih celic (in zarodkov) za drug namen kot 
za namen spočetja otroka z OBMP, iznos, prodaja spolnih celic in tkiv, ipd. 
316 Za darovalca se skladno z ZZNPOB šteje zgolj tretja oseba, ki daruje svoje spolne celice, medtem, ko je darovalec 
po ZKVČTC vsaka živa oseba od katere izvirajo tkiva ali celice.  




drugemu in tretjemu odstavku 18. člena ZZNPOB, v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj) ter v razmerju do 
sodnih in upravnih organov, ko le-ti izvajajo svoje zakonske naloge oziroma pooblastila (glej 
pojasnilo k četrtemu odstavku 18. člena ZZNPOB), medtem, ko ZKVČTC (kljub določbi tretjega 
odstavka 15. člena) neposredno predvideva razkrivanje podatkov, pomembnih za sledljivost darovanih 
celic in tkiv (kar vključuje tudi podatke o darovalcih) Slovenija-transplantu. Glede na to, da Slovenija-
transplant ni upravni organ (temveč javni zavod, ki opravlja določena javna pooblastila na področju 
darovanja in presaditev),318 posredovanje podatkov po četrtem odstavku 10. člena ZKVČTC pa je 
predvideno generalno (in ne morebiti v konkretni upravni ali sodni zadevi, kot je to zahtevano z 
ZZNPOB), je mogoče zagovarjati stališče, da se omenjene določbe ZKVČTC glede podatkov o 
darovalkah in darovalcih spolnih celic oziroma glede (personaliziranih) podatkov o darovanih 
semenskih in neoplojenih jajčnih celicah, ne uporabljajo. Določbe ZZNPOB so namreč v zvezi z 
navedenim vprašanjem strožje in posledično (z vidika ciljev, ki jih ZZNPOB zasleduje) tudi 
specialnejše. Slovenija-transplant pa v zvezi s podatki o darovalkah in darovalcih ter darovanih 
spolnih celicah (ki so sicer vsebovani v enotnem registru darovalk in darovalcev, vodenem na podlagi 
drugega odstavka 39. člena ZZNPOB in 11. člena ZZNPOB) tudi sicer ne more izvrševati posebnih 
nalog, ki bi bile povezane s sporočanjem o razpoložljivosti darovanih celic med različnimi subjekti, saj 
do uporabe darovanih spolnih celic, kot omenjeno, lahko pride samo znotraj istega centra za OBMP, 
pod pogoji določenimi z ZZNPOB (glej pojasnilo k 36. členu ZZNPOB in drugemu odstavku 11. 
člena ZZNPOB v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj).       
 
Podrobnosti glede obveznosti poročanja ter glede temeljnih nalog Slovenija-transplanta sicer ureja 12. 
člen ZKVČTC. Le- ta v prvem odstavku določa, da Slovenija-transplant vodi osrednji informacijski 
sistem za transplantacijsko dejavnost, vključno z registrom dejavnosti, ki se izvajajo po  ZKVČTC in 
Zakonu o pridobivanju delov človeškega telesa zaradi zdravljenja - ZPPDČT319 (glej poglavje pod tč. 
II. 4., v nadaljevanju). Informacijski sistem vključuje tudi podatke o vrsti in količini uporabljenih 
(pridobljenih, testiranih, obdelanih shranjenih, dodeljenih, razdeljenih ali kako drugače odstranjenih) 
človeških tkiv in celic ter o izvoru in kraju njihove uporabe (drugi odstavek 12. člena ZKVČTC). 
Ustanove za tkiva in celice so (poleg posredovanja podatkov iz 19. člena ZKVČTC, glej pojasnilo v 
predmetnem poglavju, v nadaljevanju) dolžna Slovenija-transplantu oddajati tudi sprotna poročila ter 
letno poročilo, ki je javno objavljeno (tretji odstavek 12. člena ZKVČTC). Donorski centri, ustanove 
za tkiva in celice ter uporabniki tkiv in celic s Slovenija-transplantom sklenejo tudi pisni dogovor o 
načinu posredovanja podatkov ter o zaščiti in zavarovanju podatkov pred dostopom nepooblaščenih 
oseb (šesti odstavek 12. člena ZKVČTC, glej tudi pojasnilo k 15, členu ZKVČTC, v nadaljevanju). 
Vse omenjene določbe strici iuris zavezujejo tudi centre za OBMP (v zvezi s spolnimi celicami in 
tkivi, ki se uporabljajo pri zdravljenju neplodnosti in postopkih OBMP), vendar z omejitvami, ki jih 
glede določenih podatkov izrecno predpisuje ZZNPOB (glej pojasnilo k 10. členu ZKVČTC, zgoraj) 
ter ob pridržku, ki sicer velja za omejitve pristojnosti Slovenija-transplanta na tem področju. Tako 
centralni informacijski sistem ne bo mogel vsebovati (personalnih) podatkov o darovalcih semenskih 
in neoplojenih jajčnih celic, ki se uporabljajo za postopke OBMP, prav tako center za OBMP (oziroma 
pravna oseba, v okviru katere deluje center za OBMP) ne bosta mogla skleniti veljavnega dogovora s 
Slovenija-transplantom glede posredovanja tovrstnih podatkov.320 Omenjene dileme bi bilo sicer 
                                                     
318 Zlasti organov, kjer je pomemben osrednji in učinkovit informacijski sistem, donorski centri ter uporabniki pa so 
različne osebe. 
319 Uradni list RS, št. 56/15 
320 Tak dogovor bi bil na podlagi 86. člena OZ, ničen, saj bi bil v izrecnem nasprotju z določbami ZZNPOB. 
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mogoče rešiti z določeno (informacijsko) povezanostjo enotnega registra darovalk in darovalcev, ki 
ga vodi pooblaščeni center za OBMP (drugi odstavek 39. člena ZZNPOB v zvezi z 11. členom 
ZZNPOB) ter osrednjega informacijskega sistema za transplantacijsko dejavnost, ki ga vodi 
Slovenija-transplant (prvi odstavek 12. člena ZKVČTC), pri čemer bi slednji vseboval le (enolično) 
referenčno številko glede darovalke ali darovalca, ki bi omogočala sledljivost s podatki iz enotnega 
registra darovalk in darovalcev, sami podatki o darovalki ali darovalcu (ime, priimek, osebni podatki, 
medicinski podatki, drugi podatki, glej drugi odstavek 39. člena ZZNPOB) pa bi bili dostopni le v 
enotnem registru darovalk in darovalcev, v obsegu in pod pogoji, določenimi z ZZNPOB (drugi, tretji 
in četrti odstavek 18. člena ZZNPOB). Tudi v tem primeru pa bi bila po mojem mnenju potrebna 
sprememba ZZNPOB, ki bi omogočala iznos (sicer anonimnega) referenčnega podatka tretji osebi. 
Namreč za javne subjekte (kar centri za OBMP oziroma njihove matične pravne osebe, ki delujejo v 
okviru sistema javnega zdravstva, nedvomno so), velja splošno pravilo o prepovedanosti ravnanj, ki 
niso izrecno dovoljena z zakonom, oziroma ki nimajo podlage v zakonu ali drugih veljavnih predpisih, 
zato bi bilo celo posredovanje tovrstnega (evidenčnega) podatka brez ustrezne normativne podlage 
protipravno. Določbe 12. člena ZKVČTC, kljub določbam 15. člena ZKVČTC ki se (dosledno in 
natančno) nanašajo na varstvo podatkov in zaupnost, po mojem mnenju za takšno posredovanje ne 
zadostujejo.321 Spremembi ZZNPOB pa bi se bilo mogoče izogniti z uporabo določbe petega odstavka 
12. člena ZKVČTC, ki določa, da lahko Slovenija-transplant vodenje določenih registrov poveri 
pooblaščeni ustanovi za tkiva in celice. S poveritvijo vodenja registra darovalcev reproduktivnih 
(spolnih) celic in tkiv določenemu centru za OBMP (za kar je eden izmed centrov OBMP v smislu 
vodenja enotnega registra darovalk in darovalcev upoštevaje določbe prvega odstavka 11. člena 
ZZNPOB in drugega odstavka 39. člena ZZNPOB že tako ali tako pooblaščen), bi se dilemam v zvezi 
s posredovanjem podatkov glede darovanih spolnih celic in tkiv za potrebe postopkov OBMP lahko 
korektno (in zakonito) izognili, saj do iznosa podatkov tretjim osebam v primeru takšne poveritve 
dejansko ne bi prišlo. Kot rečeno, podatki o darovalcih spolnih celic in tkiv (namenjenih za postopke 
OBMP) za centralni register ter osrednji informacijski sistem, ki sta vodena pri Slovenija-transplantu 
tudi sicer nimajo posebnega pomena, saj se lahko spolne celice darujejo le enemu in istemu centru za 
OBMP (drugi odstavek 11. člena), prav tako pa jih ni dopustno izročati (niti osebam, od katerih 
izvirajo, niti tretjim osebam, 36. člen ZZNPOB). Navedeno pa še toliko bolj velja za (v smislu 
ZZNPOB) nedarovane spolne celice in tkiva, ki jih je mogoče uporabiti le za postopke OBMP, v 
katere sta privolila zakonca ali zunajzakonska partnerja, od katerih celice in tkiva izvirajo (30. in 22. 
člen ZZNPOB). Slovenija-transplant torej v zvezi s to dejavnostjo ne opravlja in ne more opravljati 
nobenih posredovalnih in povezovalnih funkcij v smislu zagotavljanja podatkov o prostih darovanih 
celicah in tkivih322 zunanjim prejemnikom z namenom kakršnihkoli postopkov, ki bi se izvajali zunaj 
centra OBMP, ki je darovane spolne celice pridobil (glej tudi pojasnilo k 19. členu ZKVČTC). 
Določbe ZKVČTC na tem področju so tako nedomišljene in ne upoštevajo specifik ZZNPOB.  
 
Določbe 13. in 14. člena ZKVČTC, ki se nanašajo na prostovoljno in neplačano darovanje ter na 
obveščenost in privolitev darovalca, sicer niso v izrecnem nasprotju z ZZNPOB, ugotoviti pa gre, da 
so določbe ZZNPOB, ki se nanašajo na kvalificirano in informirano privolitev darovalke ali darovalca 
                                                     
321 Zlasti iz razloga, ker ne zakonodajalec, ne predlagatelj ZKVČTC, v gradivih k predlogu zakona (glej primeroma 
Predlog ZKVČTC, št. 00725-6/2007/11 z dne 12. 4. 2007, EVA 2006-2711-0005 ter Poročila) nista z ničemer zunanje 
izrazno izkazala, da se zavedata določb ZZNPOB ter da so bile te določbe pri oblikovanju materije ZKVČTC 
upoštevane. Šele, če bi bil tak premislek izkazan, bi se bilo mogoče postaviti na stališče, da je zakonodajalec glede 
posredovanja želel uzakoniti novo (in v razmerju do ZZNPOB) specialno ureditev. 
322 V smislu definicije po ZKVČTC. 
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v darovanje spolnih celic za postopke OBMP (glej pojasnila k 25. in 11. členu ZZNPOB v okviru 
poglavja pod tč. II. 2., zgoraj), z vidika predpostavk ter vsebinskih okvirjev zahtevane predhodne 
obveščenosti nekoliko bolj natančne in restriktivne kot temeljne določbe ZKVČTC (13. in 14. člen). 
Navedeno je nujno zaradi pravnih in dejanskih posledic postopkov OBMP z darovanimi spolnimi 
celicami ter zaradi občutljivosti ravnanja z genetskim materialom.323 Zato določb 13. in 14. člena 
ZKVČTC v razmerju do določb 25., 26. in 11. člena ZZNPOB nikakor ne gre šteti kot omilitvenih. 
Dodatno k seznanitveni dolžnosti po ZZNPOB pa gre sicer upoštevati, da bo moral zdravnik darovalcu 
spolnih celic, na podlagi prvega odstavka 14. člena ZKVČTC, podati tudi obširne informacije, ki 
izhajajo iz podzakonskega akta - Pravilnika o darovanju in pridobivanju človeških tkiv in celic (1. – 
17. alineja drugega odstavka 7. člena Pravilnika, glej poglavje pod tč. II. 9. v nadaljevanju), konkretno 
informacije glede prostovoljnosti darovanja, namena darovanja, testiranj v zvezi z darovanjem, varstva 
(osebnih) podatkov, zahtevanega ravnanja ustanove, ipd. kar predstavlja nekoliko širšo (deloma pa 
tudi drugačno) obveznost informiranja od obveznosti po ZZNPOB ter Pravilniku o obrazcih o pisni 
privolitvi darovalke in darovalca spolnih celic (glej poglavje pod tč. II. 8., v nadaljevanju). Navedeno 
pomeni, da se v tem delu ZKVČTC (skupaj s podzakonskimi akti) uporablja poleg določb ZZNPOB 
(razmerje komplementarnosti). Navedeno zagotavlja dodatno varstvo darovalcev in darovalk ter 
omogoča njihovo svobodno odločitev glede darovanja. Določbe drugega odstavka 14. člena ZKVČTC, 
ki se nanašajo na subsidiarno uporabo zakona, ki ureja pridobivanje in presaditev delov človeškega 
telesa zaradi zdravljenja – ZPPDČT,324 za (darovane) spolne celice (ki se uporabljajo za postopke 
OBMP), ne bodo uporabljive, saj so vprašanja ravnanja325 z (darovanimi) spolnimi celicami za 
postopke OBMP specialno urejena z ZZNPOB, kar je izrecno zapisano tudi v drugem odstavku 3. 
člena ZKVČTC. Vprašanjem glede siceršnjega obsega uporabe določb ZPPDČT za primer zdravljenja 
neplodnosti in postopkov OBMP ter razmejitvijo med uporabo določb ZKVČTC in ZPPDČT za te 
postopke, je sicer posvečeno poglavje pod tč. II. 4., v nadaljevanju.  
 
V prvem odstavku 15. člena je določena (splošna) anonimnost vseh podatkov, ki se zbirajo skladno z 
ZKVČTC, vključno z genetskimi podatki, kar je v skladu z zahtevami iz 18. in 35. člena ZZNPOB. 
Določbe glede anonimnosti po ZKVČTC v razmerju do tretjih oseb sicer zavezujejo vse osebe, ki so 
zavezanci ali opravljajo določena pooblastila skladno z ZKVČTC, nikjer pa ni v ZKVČTC rešeno 
vprašanje anonimnosti pri posredovanju podatkov med osebami, katerih položaji ali obveznosti so 
določene z ZKVČTC (kot je bilo to prikazano na primeru razmerja med centrom za OBMP in 
Slovenija-transplant). Navedena pomanjkljivost na splošnih področjih uporabe ZKVČTC najverjetneje 
ne ustvarja resnejših težav (glede na zahtevano varstvo podatkov – 15. člen ZKVČTC – najverjetneje 
ni potrebe po varovanju anonimnosti podatkov med pooblaščenimi subjekti po ZKVČTC), na 
področju postopkov OBMP, kjer je vprašanje anonimnosti urejeno specialno (in tudi strožje kot po 
ZKVČTC), pa se omenjena ureditev, kot omenjeno, pokaže za izrazito pomanjkljivo (glej komentar k 
12. členu ZKVČTC). Donorski centri in ustanove za tkiva in celice so sicer v zvezi z varstvom 
podatkov dolžni zagotoviti; a) da se upoštevajo določbe Zakona o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-
1); b) da so sprejeti vsi zaščitni ukrepi pred nedovoljenim dostopanjem, spreminjanjem in prenosom 
podatkov: c) da so pripravljeni postopki za odpravo neskladnosti glede podatkov; in d) da ni 
                                                     
323 Kar je razlog za posebno skrb zakonodajalca v zvezi z osebno odločitvijo posameznika za darovanje spolnih celic 
ter za posebno skrb zakonodajalca v zvezi z delom tretjih oseb (zdravnikov, embriologov in drugih strokovnih 
sodelavcev) v zvezi z darovanimi spolnimi celicami. 
324 Glede načina in pogojev za odvzem tkiv in celic, njihovo dodeljevanje ter presaditev z namenom zdravljenja v telo 
druge osebe, glej 1. člen ZPPDČT. 
325 Odvzema, shranjevanja in uporabe. 
62 
 
nedovoljenega razkritja podatkov,326 zagotovljena pa je sledljivost odvzetih tkiv in celic327 (vse drugi 
odstavek 15. člena ZZNPOB). Omenjene določbe nedvomno zavezujejo tudi za centre za OBMP in so 
v luči zakonskega urejanja z ZKVČTC celo nekoliko bolj natančne oziroma operativne od ureditve po 
ZZNPOB, medtem, ko glede nadaljnjega zagotavljanja anonimnosti darovanja reproduktivnih celic v 
razmerju med prejemnikom ter darovalcem, ZKVČTC izrecno odkazuje na uporabo ZZNPOB (tretji 
odstavek 15. člena ZZNPOB), kar je praktično edini primer konkretnega neposrednega sklicevanja na 
specialne določbe ZZNPOB v ZKVČTC.328 
 
ZKVČTC nadalje določa, katere zbirke podatkov morajo voditi zavezanci po ZKVČTC, pri čemer bo 
za center za OBMP (ki je skladno z ZKVČTC hkrati donorski center, tkivna banka in uporabnik) 
veljalo, da je dolžan voditi zbirko podatkov o darovalcih (16. člen ZKVČTC), zbirko podatkov o 
uporabljenih tkivih in celicah (17. člen ZKVČTC) ter zbirko podatkov o prejemnikih tkiv in celic (18. 
člen ZKVČTC). Posamezna zbirka mora vsebovati podatke, ki so taksativno našteti v prvih odstavkih 
16., 17. in 18. člena ZKVČTC.329,330 S tem je vzpostavljen vzporeden sistem zbiranja in evidentiranja 
podatkov o ravnanju s spolnimi celicami in tkivi glede na evidenco o postopkih OBMP, ki jo je center 
za OBMP dolžan voditi na podlagi prvega odstavka 39. člena ZZNPOB ter glede na enotni register 
darovalk in darovalcev, ki ga pooblaščeni center za OBMP vodi na podlagi drugega odstavka 39. člena 
                                                     
326 V razmerju do (z vidika določb ZKVČTC) tretjih oseb. 
327 Sledljivost pri postopkih OBMP pride v poštev samo kot interna sledljivost (znotraj centra za OBMP), ne pa tudi 
kot sledljivost pri prenašanju tkiv in celic med različnimi subjekti. 
328 V preostalih primerih je na uporabo specialnih določb potrebno sklepati po vsebini oziroma skladno s teleološko 
razlago norm. 
329 V primeru zbirke podatkov o darovalcih: a) identifikacijo darovalca (ime, priimek, datum rojstva, prebivališče, 
podatke o zdravstvenem zavarovanju); b) starost, spol, zdravstveno in družinsko anamnezo in podatke o življenjskih 
navadah, v obsegu, ki zadošča za uporabo meril za odklonitev darovalca; c) rezultate telesnega pregleda (pravilneje: 
kliničnega pregleda, pri označbi telesni pregled gre za slabši prevod izvirnega besedila direktive); d) klinične podatke, 
rezultate laboratorijskih testov in rezultate drugih opravljenih testov; e) ustrezno dokumentiran pregled celotne ocene 
darovalca v skladu z merili za izbiro; f) opredelitev ali privolitev za darovanje; g) podatke o odvzetem delu človeškega 
telesa; h) podatke o namembnem kraju delov človeškega telesa; i)  poročilo o neželenih dogodkih in reakcijah z 
analizo vzroka in posledic; j) druge zdravstvene podatke, kadar je to potrebno. V primeru zbirke podatkov tkivne 
banke: a) podatke o vrsti tkiv in celic; b) podatke o postopkih s tkivi in celicami od prevzema do razdeljevanja; c) čas 
shranjevanja tkiv in celic; d) podatke o pogojih shranjevanja; e)  poročilo o neželenih dogodkih in reakcijah z analizo 
vzroka in posledic; f) podatke o dovoljenju vključno z namenom, za katerega se lahko uporabljajo tkiva in celice (tj. 
terapevtska raba ali raziskave ali tako terapevtska raba kot raziskave), ter vsemi posebnimi navodili za odstranitev, če 
tkivo ali celice niso uporabljene v namen, za katerega je bila privolitev pridobljena; g) vse zahtevane zapise, povezane 
s pridobivanjem in podatki o darovalčevi preteklosti, ki jih posreduje donorski center; h) rezultate fizikalnega 
(pravilneje kliničnega) pregleda, laboratorijskih in drugih testov; i) ustrezno dokumentiran pregled celotne ocene 
darovalca v skladu z merili za izbiro s strani pooblaščene in usposobljene osebe; j) v primeru celičnih kultur, 
namenjenih za avtologno rabo, dokumentirano možnost alergij na zdravila (kot so antibiotiki) prejemnika . V primeru 
zbirke uporabnika tkiv in celic: a) identifikacijo prejemnika (ime, priimek, datum rojstva, prebivališče, podatke o 
zdravstvenem zavarovanju); b) starost, spol, zdravstveno in družinsko anamnezo in vedenje v preteklosti, v obsegu, ki 
zadošča za uporabo meril vključitev na čakalni seznam za presaditev; c) rezultati telesnega (kliničnega) pregleda; d) 
klinične podatke, rezultate laboratorijskih testov in rezultate drugih opravljenih testov; e) privolitev za presaditev tkiv 
in celic; e) podatke o presajenih tkivih in celicah; f) podatke o zdravstvenem stanju prejemnika po presaditvi; g) 
podatke o namembnem kraju presaditve tkiv in celic, ki jih predloži donorski center ali tkivna banka (za OBMP ne 
pride v poštev, saj je odvzemni in namembni kraj isti center za OBMP); g)  poročilo o neželenih dogodkih in reakcijah 
z analizo vzroka in posledic. Določbe 16.-18. člena ZKVČTC so v predmetni opombi namenoma povzete v celoti, z 
namenom, da se opozori na nerazumno obsežnost in podrobnost normiranja. Prav tako se podatki po posameznih 
zbirkah podatkov do določene mere prekrivajo, zato bi bila za subjekte, ki so hkrati donorski center, tkivna banka in 
uporabnik tkiv in celic nujna poenostavitev (zgolj ena zbirka podatkov z vsemi zahtevanimi oblikami podatkov). Za 
postopke OBMP pa bi bilo nadalje smiselno, da bi bila tovrstna zbirna podatkov tudi vsebinsko prilagojena (glej 
poglavje pod tč. II. 3. 2., v nadaljevanju).   
330 Določbe drugega odstavka 16. in 17. člena ter četrtega odstavka 19. člena ZKVČTC, ki se nanašajo na neposredno 
pridobivanje podatkov med različnimi subjekti, pa za darovane spolne celice in tkiva v postopkih OBMP ob 
upoštevanju določb ZZNPOB ne bodo uporabljive. 
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ZZNPOB in 11. člena ZZNPOB. Ne glede na to, da se določeni podatki sistemov evidentiranja po 
obeh zakonih vsebinsko prekrivajo,331 gre šteti, da mora center za OBMP zagotavljati ločene (oziroma 
podvojene) evidence oziroma zbirke podatkov, saj nadzorno funkcijo po obeh zakonodajnih podlagah, 
izvršujejo različni subjekti v različnih postopkih.332 Skladno z 19. členom ZKVČTC so dolžni 
donorski centri, tkivne banke, in uporabniki tkiv vse podatke o tkivih in celicah, namenjenih za 
zdravljenje ter njihovih darovalcih in prejemnikih sporočati Slovenija-transplantu, in sicer za potrebe 
vnosa: a) v centralnih register uporabnikov tkiv in celic; b) centralni register osebnih podatkov 
darovalcev in prejemnikov tkiv in celic s podatki iz 16. in 18. člena ZKVČTC; d) tkiv in celic. V zvezi 
z omenjenim posredovanjem podatkov je za centre OBMP glede osebnih in drugih neanonimiziranih 
podatkov o (darovanih) spolnih celicah in njihovi uporabi po mojem mnenju ponovno potrebno 
upoštevati omejitve iz 11. in 36. člena ZZNPOB, na katere je že bilo opozorjeno v okviru pojasnil k 
10. in 12. členu ZKVČTC. V nasprotnem primeru bi bil v celoti izničen namen (restriktivnega) 
urejanja varovanja tovrstnih podatkov z ZZNPOB. V okviru določb ZKVČTC glede dolžnega 
posredovanja podatkov (prvi odstavek 19. člena ZKVČTC) pa najdemo tudi opredelitev, da Slovenija-
transplant podatke zbira in upravlja z namenom koordiniranja transplantacijske dejavnosti, vodenja 
čakalnih seznamov, dodeljevanja in izmenjave tkiv in celic, za potrebe nadzora nad dejavnostjo ter v 
statistične namene. Glede na naravo postopkov OBMP se torej pokaže, da se lahko podatki glede 
spolnih celic in tkiv (ter njih darovalcev) s strani Slovenija-transplant pridobivajo kvečjemu za 
statistične namene,333,334 saj pristojnosti v zvezi z koordiniranjem, čakalnimi seznami, dodeljevanjem 
in izmenjevanjem spolnih celic Slovenija-transplant nima. Iz istega razloga za postopke OBMP (z 
darovanimi spolnimi celicami) ne bodo prišle v poštev niti določbe tretjega odstavka 19. člena 
ZKVČTC, ki se nanašajo na zbirko podatkov o možnih darovalcih in prejemnikih tkiv in celic, ki jo 
vodi Slovenija-transplant. Morda se bo bralcu na tem mestu zdelo, da pri opredelitvah glede 
posameznih členov ZKVČTC srečuje komentarje oziroma opise, ki so bili podani že k predhodnim 
členom zakona. Vendar pa je ob tem potrebno opozoriti, da je nomotehnika ZKVČTC takšna, da 
praktično iste režime (in določbe) vsebuje za več različnih (včasih tudi precej sorodnih) zakonskih 
položajev, zato se podobnim (in smiselno enakim ali podobnim) pojasnilom k večim členom zakona ni 
mogoče izogniti. 
  
Posebno (in hkrati osrednje) poglavje ZKVČTC pa se nanaša na zagotavljanje kakovosti in varnosti 
tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje (21. – 33. člen ZKVČTC). Omenjeno poglavje bo izrednega 
pomena tudi za centre OBMP, saj v razmerju do ZZNPOB vsebuje podrobnejše (in deloma tudi širše) 
zahteve v zvezi z zagotavljanjem kakovosti in varnosti tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje. Z 
uporabo teh določb pri postopkih OBMP pa se odpravlja tudi normativna nezadostnost urejanja 
ZZNPOB na tem področju, ki je nastala v posledici kasnejše uveljavitve enotnih evropskih standardov 
in normativnih zahtev, ki se z njimi povezujejo.335  Skladno z določbo prvega odstavka 21. člena 
ZKVČTC mora tako ustanova za tkiva in celice vzpostaviti in posodabljati sistem kakovosti, ki temelji 
na načelih dobrih praks. Pod pojmom dobrih praks, se skladno s pojasnili iz predloga zakona,336 
                                                     
331 Kar z vidika centrov za OBMP pomeni nepotrebno podvajanje evidentiranja. 
332 Npr. Državna komisija za OBMP ter Ministrstvo za zdravje RS (zdravstvena inšpekcija) v okviru nadzornih 
postopkov, ki jih vodita po ZZNPOB ter JAZMP v okviru postopkov, ki jih vodi po ZKVČTC.  
333 Glede na to, da tudi ni povsem jasno, kakšen nadzor naj bi Slovenija-transplant opravljal v razmerju do centrov za 
OBMP (na podlagi 19. člena ZKVČTC), menim, da prav tako ni dovoljeno pridobivanje podatkov v ta namen.  
334 Za takšen namen zadostujejo anonimizirani oziroma referenčni podatki (glej pojasnilo, zgoraj). 
335 Glej tudi Predlog ZKVČTC, št. 00725-6/2007/11, EVA 2006-271-0005 z dne 12. 4. 2007.  
336 Predlog ZKVČTC, št. 00725-6/2007/11, EVA 2006-271-0005 z dne 12. 4. 2007.  
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razumejo dobre proizvodne prakse (GMP – angl Good Manufacturing Practice), dobre laboratorijske 
prakse (GLP – angl. Good Laboratory Practice) in dobre klinične prakse (GCP – angl. Good Clinical 
Practice). Te prakse so omenjene že v besedilih nekaterih direktiv, podrobno pa so operacionalizirane 
s posebnimi Navodili (angl. Guidelines),337 ki so sprejeta s strani Evropske komisije in naj bi (v 
tehničnem smislu) zavezovale vse subjekte znotraj držav članic EU. Do takšnega načina urejanja sem 
seveda kritičen, saj je pravice in obveznosti posameznih subjektov (v zagotavljanjem kakovosti in 
varnosti tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje) vsaj posredno mogoče spreminjati z izvršilnim 
predpisom, kar ni skladno z ustavnim redom (in ustavnosodno prakso v) RS. V okviru implementacije 
in izvrševanja Navodil pa ima pomembno vlogo tudi Evropska agencija za zdravila (EMA), ki 
opravlja koordinacijsko funkcijo (med nacionalnimi organi) pri opravljanju nadzora ter usklajuje 
različne aktivnosti v zvezi s sprejemom in izvajanjem praks na ravni EU.338  
 
Z namenom zagotavljanja sistema kakovosti, je dolžna ustanova za tkiva in celice sprejeti vse ustrezne 
ukrepe, pri čemer mora v okviru sistema kakovosti voditi tudi dokumentacijo, ki vsebuje: a) 
standardne operativne postopke (SOP); b) smernice; c) priročnike za usposabljanje in referenčne 
priročnike; d) obrazce za poročanje, evidenco o darovalcu ter informacijo o končnem namembnem 
kraju uporabe tkiv in celic (tretji odstavek 21. člena ZKVČTC). Ustanova za tkiva in celice je dolžna 
zagotoviti, da ima JAZMP dostop do te dokumentacije in možnost, da jo lahko pregleda (četrti 
odstavek 21. člena ZKVČTC). Omenjena določba se z vidika omejitev, ki jih vsebuje ZZNPOB (glej 
pojasnila k 10. in 12. členu ZKVČTC, zgoraj), ne zdi sporna, saj gre zgolj za določitev (dodatne) 
zakonske obveznosti centru za OBMP, ki vsebinsko izvira iz nadzorne funkcije JAZMP po zakonu, vsi 
podatki pa tudi sicer ostanejo znotraj ustanove za tkiva in celice (centra za OBMP). S četrtim 
odstavkom 21. člena ZKVČTC je uzakonjena namreč zgolj pravica do vpogleda in pregleda 
dokumentacije s strani JAZMP, ne pa tudi kakršnakoli obveznost posredovanja podatkov s strani 
centra za OBMP. Tovrstni režim je (za primer darovanih spolnih celic in tkiv ter podatkov o 
darovalkah in darovalcih le-teh)339 skladen tudi z določbo četrtega odstavka 18. člena ZZNPOB, saj 
JAZMP v zvezi z vpogledom v evidenco o darovalcu340 izvršuje upravne (nadzorstvene in 
prekrškovne) pristojnosti iz 9., 37. in 39. člena ZKVČTC, pri čemer na podlagi petega odstavka 18. 
člena ZZNPOB vse uradne osebe in uslužbence JAZMP v zvezi z vpogledanimi podatki in 
informacijami zavezuje poklicna molčečnost. Evidenca o darovalcu (ki je omenjena v tretjem 
odstavku 21. člena ZKVČTC kot obvezna sestavina dokumentacije, ki jo mora hraniti ustanova v 
okviru zagotavljanja kakovosti), je nadalje podrobneje urejena z 22. členom ZKVČTC, ki določa tudi 
obvezne podatke, ki jih mora ta evidenca vsebovati, pri čemer za postopke OBMP (z darovanimi 
spolnimi celicami) ne bodo prišli v poštev le podatki iz sedme in osme alineje omenjenega člena 
ZKVČTC, ki se nanašajo na darovanje tkiv in celic umrle osebe ter podatki o darovanju krvotvornih 
matičnih celic.341 Omenjena evidenca, poleg podatkov o postopkih OBMP (prvi odstavek 39. člena 
                                                     
337 Npr. Good Manufacturing Practice (GMP) guidelines, Eudralex, Vol. 4, dostopno na https://ec.europa.eu/, zadnjič 
dostopljeno 25. 6. 2018. 
338 Glej pojasnilo na http://www.ema.europa.eu, zadnjič dostopljeno 24. 5. 2018.  
339 V smislu opredelitve po ZZNPOB. 
340 Pri čemer so mišljeni darovalci po ZKVČTC, torej darovalci v smislu ZZNPOB ter upravičenci do postopkov 
OBMP, na katere se nanašajo odvzete celice in tkiva.  
341 Posthumni postopki v RS niso dovoljeni. Ob smiselni razlagi določbe prvega odstavka 14. člena ZZNPOB, 
darovalec ne more biti umrla oseba, prav tako je z ZZNPOB prepovedana tudi oploditev z darovanimi spolnimi 
celicami darovalke in darovalca, ki v času vnosa darovanih spolnih celic ali zgodnjih zarodkov v telo ženske nista več 
živa (tretji odstavek 28. člena ZZNPOB). Prav tako pri postopkih OBMP sploh ne pride do darovanja krvotvornih 
matičnih celic.  
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ZZNPOB), enotnemu registru darovalk in darovalcev (drugi odstavek 39. člena ZZNPOB), podatkih o 
sledljivosti tkiv in celic (10. člen ZKVČTC), zbirki podatkov o darovalcih (16. člen ZKVČTC), zbirki 
podatkov o ravnanju s tkivi in celicami (17. člen ZKVČTC) ter zbirki o prejemnikih tkiv in celic (18. 
člen ZKVČTC), predstavlja dodaten (in skupno že osmi) zbir podatkov, ki jih mora vzporedno (ne 
glede na morebitno vsebinsko prekrivanje) v praksi voditi center za OBMP.342 V zvezi z navedenim se 
zavzemam za določeno poenostavitev na področju vodenja evidenc in zbirk podatkov po obeh zakonih 
(glej poglavje pod tč. II. 3. 2., v nadaljevanju), ki pa seveda ne sme negativno posegati v standarde 
glede vsebine in kakovosti vodenja oziroma evidentiranja zahtevanih podatkov. 
 
Skladno s 23. členom ZKVČTC, mora center za OBMP imenovati posebno osebo  - odgovorno 
osebo,343 ki je zadolžena za: a) skladnost poslovanja centra za OBMP z določbami ZKVČTC; b) 
zagotavljanje podatkov JAZMP; c) izpolnjevanje zahtev glede nadzorstvenih pregledov in kontrolnih 
ukrepov osebja; ter za c) izpolnjenost zahtev glede poročanja o hudih neželenih dogodkih in hudih 
neželenih reakcijah. ZKVČTC prav tako vsebuje zahteve glede osebja, ki neposredno sodeluje pri 
ravnanju s celicami in tkivi ter zapoveduje njihovo usposobljenost, ki naj se zagotavlja s pravočasnim, 
ustreznim in rednim dodatnim izobraževanjem (24. člen ZKVČTC). Nadaljnje določbe ZKVČTC, ki 
se uporabljajo tudi za postopke OBMP, se nanašajo na sprejem (25. člen ZKVČTC), obdelavo (26. 
člen ZKVČTC), shranjevanje (27. člena ZKVČTC) in uporabo tkiv in celic za zdravljenje (30. člen 
ZKVČTC), medtem, ko se določbe glede razdeljevanja (29. člen ZKVČTC), zaradi že večkrat 
pojasnjenih omejitev iz ZZNPOB za postopke OBMP ne bodo uporabljale. Enako velja za vprašanje 
izvoza spolnih celic in tkiv (11. člen ZKVČTC), medtem, ko je skladno s pogoji iz ZKVČTC (pod 
pogojem zakonitosti izvoza iz države izvora), možen uvoz spolnih celic in tkiv. Vsem omenjenim 
določbam (in določbi glede označevanja in dokumentiranja ter pakiranja, glej pojasnilo k tretjemu 
odstavku 10. člena ZKVČTC, zgoraj) je skupno, da se glede kakovosti in režima sklicujejo na 
podzakonske akte, ki so sprejeti v posledici izvedbenih predpisov Evropske komisije, sprejetih na 
podlagi različnih določil Direktive Evropskega parlamenta in sveta 2004/23/ES; v konkretnem 
primeru gre za izredno natančna in tehnična navodila, ki so vsebovana v Pravilniku o sprejemu, 
obdelavi, shranjevanju, sprostitvi in razdeljevanju človeških tkiv in celic344 (glej poglavje pod tč. II. 9., 
v nadaljevanju).    
 
Glede izredno skopih določb ZKVČTC, ki se nanašajo na obveščenost in privolitev prejemnika v 
postopek zdravljenja s tkivi in celicami (prvi odstavek 31. člena ZKVČTC) gre ugotoviti da le-te niso 
v izrecnem nasprotju z določbami ZZNPOB, so pa z določbami ZZNPOB, ki se nanašajo na 
prostovoljno informirano in kvalificirano privolitev v postopek OBMP (glej pojasnilo k 22. členu 
ZZNPOB) in Pravilnikom o obrazcu izjave o privolitvi v postopek oploditve z biomedicinsko 
pomočjo345 (glej poglavje pod tč. II. 8., v nadaljevanju), bistveno nadgrajene in operacionalizirane, 
zato bodo slednje precej bolj ključne za opredelitev zahtevanih ravnanj (centrov za OBMP ter 
odgovornih oseb) v zvezi s privolitvijo posameznikov v postopke OBMP. Do popolne izključitve 
uporabe določb ZKVČTC pa bo prišlo v primeru določb drugega in tretjega odstavka 31. člena 
                                                     
342 Če hkrati izvaja tudi postopke OBMP z darovanimi spolnimi celicami in ima posebno pooblastilo za vodenje 
enotnega registra darovalk in darovalcev. 
343 Tehnično bi sicer takšni osebi morali biti dve, ena kot odgovorna oseba ustanove za tkiva in celice ter ena kot 
odgovorna oseba donorskega centra, vendar se v praksi (zaradi združene subjektivitete znotraj centra za OBMP) v 
centru za OBMP imenuje ena odgovorna oseba. 
344 Uradni list RS, št. 70/08. 
345 Uradni list RS, št. 5/03. 
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ZKVČTC, ki se nanašajo na postopek privolitve staršev ali skrbnikov v primeru, ko tkiva in celice 
prejme oseba do 15. leta starosti ter na izjemne (nujne) primere, ko privolitev v zdravljenje skladno z 
ZKVČTC ni potrebna. Do uporabe spolnih celic za postopke OBMP pri mladoletnih osebah namreč 
sploh ne more priti (saj sta do postopkov OBMP upravičena zgolj zakonca ali zunajzakonska 
partnerja, ki sta polnoletna (6. člen ZZNPOB, glej tudi poglavje pod tč. VI. 3., v nadaljevanju), prav 
tako si ni mogoče zamisliti situacije, ko bi bil postopek OBMP brez predhodne privolitve nujno 
potreben za varovanje življenja ali telesa posameznika.346 Glede neuporabljenih tkiv in celic se z 
vidika kakovosti in varnosti (pri skladiščenju, prevozu in odstranitvi) uporabljajo določbe 32. člena 
ZKVČTC. Z vidika postopkov OBMP ne pridejo v poštev določbe glede sporazuma med ustanovami 
za tkiva in celica in tretjimi osebami (33. člen ZKVČTC), saj center za OBMP, upoštevaje določbe 11. 
in 36. člena ZZNPOB, postopkov OBMP (ne delno, ne v celoti) ne sme poveriti tretji osebi.  
 
Posebno poglavje (v katero se uvrščajo določbe 34. člena ZKVČTC) je namenjeno tudi histovigilanci, 
oziroma obveščanju o hudih neželenih dogodkih in hudih neželenih reakcijah. Zakon vsebuje 
podrobne določbe o sistemu histovigilance, o dolžnostih centra za OBMP v zvezi z navedenim ter o 
vlogi odgovorne osebe pri izpolnjevanju obveznosti centra za OBMP na tem področju. Pri 
histovigilanci gre za poročanje o pojavih, ki lahko vplivajo na kakovost in varnost tkiv in celic, 
pripisati pa jih je mogoče (če se zamejimo na postopke OBMP) pridobivanju, testiranju, obdelavi, 
shranjevanju ali dodeljevanju spolnih tkiv in celic. Gre torej za varnostne mehanizme za primere, ko bi 
lahko ravnanja v zvezi s spolnimi celicami in tkivi (zaradi izrednih dogodkov) ogrozila 
pravnozavarovane dobrine, ki se varujejo z ZKVČTC; torej primarno zdravje in zdravo življenjsko 
okolje posameznikov. Na področju OBMP bi npr. lahko šlo za primere, ko bi se večje število vzorcev 
okužilo s spolno prenosljivo boleznijo, ko bi šlo za drugačno kontaminacijo vzorcev, ali ko bi šlo za 
druge vplive, ki bi lahko negativno vplivali na kakovost in varnost spolnih celic in tkiv. Podrobne 
rešitve zakon prepušča podzakonskemu aktu (Pravilniku o histovigilanci),347 ki je bil sprejet 
upoštevaje izvedbene predpise Evropske komisije, uveljavljene na podlagi Direktive 2004/23/ES. 
Določbe 34. člena ZKVČTC vsebujejo tudi (praktično dobesedno) ponovitev nekaterih predhodnih 
določb ZKVČTC (glede kakovosti, sledljivosti, ipd.), tokrat za primer histovigilance. Sistem 
histovigilance morajo centri za OBMP implementirani smiselno, ob upoštevanju določb ZZNPOB. 
 
ZKVČTC sklepno vsebuje tudi kazenske določbe (39. člen), in sicer so skladno z omenjenimi 
določbami predpisane kazni za prekrške v razponu od 500 do 100.000 EUR (za pravne osebe) ter v 
razponu od 400 do 4.000 EUR (za fizične osebe-odgovorne osebe pravnih oseb), vse za primer kršitev 
nekaterih določb ZKVČTC. V primerjavi z ZZNPOB so kazni v ZKVČTC (vsaj v smislu zakonskega 
maksimuma) določene višje, kar gre najverjetneje pripisati kasnejšemu sprejemu ZKVČTC in 
splošnemu trendu strožitve kaznovalne (prekrškovne) politike. Posebnega vpliva določb ZKVČTC na 
področje kazenskega prava v smislu inkriminacije določenih ravnanj, ki bila sicer prepovedana z 
ZKVČTC (za razliko od inkriminacije nekaterih ključnih ravnanj, prepovedanih po ZZNPOB), ne gre 
zaslediti, kljub temu, da je bil novi kazenski zakonik (KZ-1) sprejet v letu 2008, torej po uveljavitvi 
določb ZKVČTC. Postopek o prekršku v zvezi z kršitvijo določb ZKVČTC vodi in v njem odloča 
pooblaščena uradna oseba JAZMP, ki izpolnjuje pogoje po Zakonu o prekrških (ZP-1) in na njegovih 
podlagi sprejetih predpisov (38. člen ZKVČTC).   
                                                     
346 Omenjena določba je namenjena predvsem t.i. urgentnim transplantacijam.  
347 Uradni list RS, št. 70/08. 
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II. 3. 2. Problematika določb ZKVČTC in nekatere rešitve na področju razmejitve z določbami 
ZZNPOB 
Sklepno k predmetnemu poglavju naj izrazim še svoje stališče glede določenih pomanjkljivosti 
zakonske ureditve, uveljavljene na podlagi ZKVČTC. Tovrstne pomanjkljivosti so bile pri posameznih 
določbah nakazane že v poglavju pod tč. II. 3. 1., zgoraj, na tem mestu pa so povzete enotno ter v luči 
temeljnih značilnosti postopkov OBMP. Ob tem v zvezi z ugotovljenimi pomanjkljivostmi v 
nadaljevanju predlagamo tudi določene rešitve, zlasti v smeri razmejitve zakonodajne materije po 
ZKVČTC in ZZNPOB oziroma na področju urejanja enotne materije de lege ferenda.  
 
Že zgolj temeljni pregled določb ZZNPOB in ZKVČTC nam razkrije, da se zakonodajalec pri 
sprejemu ZKVČTC ni poglobljeno ukvarjal z vprašanjem, kako bo sprejem ZKVČTC vplival na 
izvajanje določb ZZNPOB, ki kot zgodnejši predpis koherentno in celostno ureja področje zdravljenja 
neplodnosti in postopkov OBMP. Navedeno potrjuje tudi besedilo formalnega predlagalnega akta - 
predloga ZKVČTC (s spremljajočo dokumentacijo),348 v katerem zaman iščemo podrobnejša pojasnila 
glede razmejitve med obema ureditvama. Tako moramo pri odgovoru na vprašanja, katere določbe 
ZKVČTC se uporabljajo na področju postopkov OBMP (vključno z darovanjem in shranjevanjem 
spolnih celic), natančno primerjati določbe obeh zakonov, presojati razmerja med njima (z vidika 
vprašanj splošnosti-specialnosti, izključevanja-komplementarnosti), pogostokrat pa moramo na 
uporabo posameznih norm sklepati tudi glede na namen zakonodajalca ter tudi glede na zgodovinski 
razvoj predpisov in ciljev, ki jih posamezna ureditev zasleduje. Navedeno vnaša precejšnjo mero 
negotovosti (in nepredvidljivosti) v pravno ureditev (in praktično implementacijo norm) na 
obravnavanem področju.   
 
V predlogu ZKVČTC tudi zaman iščemo navedbo vsebinskih razlogov, zakaj je zakonodajalec 
reproduktivne (torej semenske in neoplojene jajčne) celice avtomatično vključil v splošni zakon (ki se 
nanaša na kakovost in varnost vseh tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje) in jim v pretežni meri 
določil enak režim kot za primer drugih celic in tkiv, ki se uporabljajo pri zdravljenju. Glede na 
številne (pravne, etične in medicinske) dileme, ki so povezane z uporabo ZZNPOB (na področju 
spolnih celic in zgodnjih zarodkov) ter glede na odsotnost kakršnihkoli pojasnil v zakonodajnih 
gradivih v tej smeri, je mogoče sklepati, da najprej predlagatelj, nato pa tudi zakonodajalec ni opravil 
širše presoje, kako se bodo določbe splošnega zakona (glede varnosti in kakovosti tkiv in celic), 
uporabljale na izrazito specifičnem področju (spolne celice, OBMP). Ob tem gre tudi sicer opozoriti, 
da so direktive Evropske skupnosti (ki so bile podlaga za sprejem ZKVČTC) prvenstveno namenjene 
uporabi v transplantacijski medicini, pri čemer je jasno, da pri postopkih OBMP medicinsko gledano 
ne gre za transplantacijo oziroma presaditve. Čeprav bi bilo postopke OBMP tehnično mogoče 
zaobseči z definicijo iz triindvajsete točke prvega odstavka 3. člena ZPPDČT (postopek namenjen 
ponovni vzpostavitvi nekaterih funkcij človeškega telesa s prenosom dela telesa darovalca v telo 
prejemnika), kolikor se postopek nanaša na vzpostavitev človekove reproduktivne funkcije, pa gre pri 
spolnih celicah in tkivih vendarle za celice in tkiva, ki v odnosu do prejemnika večinoma niso povsem 
tuja. Če vzamemo za primer homologne postopke OBMP, namreč jajčna celica ženske (ki ima po 
oploditvi z semensko celico, znotraj ali zunaj telesa ženske, za posledico nastanek zgodnjega zarodka), 
v razmerju do njenega lastnega telesa ni tuja in v tem razmerju ne more iti, niti za »darovanje«, niti za 
                                                     
348 Predlog zakona o kakovosti in varnosti človeških tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje, EVA 2006-2711-005, št. 
00725-6/2007/11 z dne 12. 4. 2007. 
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»presaditev«, čeprav ju ZKVČTC uvršča v to kategorijo, zlasti z vidika ravnanj »donorskega centra« 
in »ustanove za tkiva in celice«. Prav tako pri homologni zunajtelesni oploditvi ženski ni (popolnoma) 
tuj niti zgodnji zarodek, ki se vnaša v njeno telo, saj vsebuje polovico kromosomov, ki jih vsebuje 
DNK ženske (Mendlovi zakoni dedovanja).349 Zato težko govorimo o vnosu tujih celic ali tkiv v telo 
prejemnika. Podobno za žensko (v odnosu do zarodka) velja v primeru heterolognih postopkov OBMP 
z darovano semensko celico, seveda pa tudi za vse postopke zdravljenja neplodnosti s shranjevanjem 
spolnih celic in tkiv zaradi grozeče neplodnosti. Nenazadnje pa gre dodati, da tudi spolnega odnosa in 
spontanega spočetja ne štejemo kot presaditev, zato se pokaže uvrščanje področja darovanja in 
shranjevanja spolnih celic in tkiv v okvir transplantacijske medicine (in predpisov o kakovosti in 
varnosti celic in tkiv, ki sledi omenjeni zakonodajni logiki) kot precej ponesrečeno. 
 
Nadalje ZKVČTC (v posledici direktiv EU in sledenju transplantacijski normodajni logiki) temelji na 
predpostavki, da so donorski center, ustanova in uporabnik tkiv in celic trije različni subjekti. Ker pa 
se skladno z določbami drugega odstavka 11. člena ZZNPOB ter 36. člena ZZNPOB šteje, da se 
morajo vsi postopki z darovanimi spolnimi celicami izvajati znotraj enega centra za OBMP (gre 
vendarle za delo z izredno občutljivim, genetskim materialom, zato je takšna omejitev smiselna), 
posamezni center za OBMP nujno združuje elemente vseh treh subjektov po ZKVČTC. Ker te 
situacije zakonodajalec ni predvidel, v praksi (brez neposredne podlage v zakonu) prihaja do 
prilagoditev in se tako npr. centru za OBMP (poleg dovoljenj po ZZNPOB) izdaja le eno dovoljenje 
po drugem odstavku 5. člena ZKVČTC,350 imenuje le ena odgovorna oseba po 23. členu ZKVČTC, 
itd. Tudi nadaljnje pravice in obveznosti centra za OBMP je potrebno izpeljevati iz pravic in 
obveznosti za vsakega izmed ločenih subjektov po ZKVČTC, kar je dokaj nenavadno, pogostokrat pa 
(tudi ob upoštevanju določb ZZNPOB) ne vodi v povsem jasne in enoznačne odgovore na posamezna 
vprašanja.       
 
Največ težav pa se pojavlja pri razmejitvi med ključnimi organi, katerih delovanje na obravnavanem 
področju urejata ZZNPOB (Ministrstvo za zdravje RS, Državna komisija za OBMP) in ZKVČTC 
(JAZMP, Slovenija-transplant). Če se je na področju dovoljenj v praksi do določene mere že uveljavila 
rešitev (ki sicer administrativno in vsebinsko gledano ni optimalna), da center za OBMP pridobiva 
ločena dovoljenja po ZZNPOB in ZKVČTC,351 pa se mnogo vprašanj izpostavlja v zvezi z 
opravljanjem nadzora po obeh zakonskih podlagah. JAZMP namreč opravlja redne nadzore v centrih 
za OBMP (in v praksi pogostokrat ni dovzeten za specifike ZZNPOB, čeprav gre za pomembno 
soodvisnost predpisov, ki tvorijo materialno pravo v RS),352 medtem, ko organi po ZZNPOB, ob 
odsotnosti pravne podlage v tej smeri, nimajo pristojnosti razlage določb ZKVČTC (v razmerju do 
ZZNPOB), še manj pa pristojnosti v smeri kakršnihkoli formalnih oziroma procesnih ravnanj znotraj 
(nadzornih) postopkov, ki jih vodi JAZMP po ZKVČTC. Navedeno v praksi povzroča nemalo težav in 
prinaša ekstenzivne pravne in administrativne aktivnosti za centre za OBMP, ki pogostokrat nimajo 
niti specifičnih kadrovskih zmožnosti, niti ustreznega časa za podporo tem procesom. Pristojnosti 
organov po ZZNPOB in ZKVČTC bi bilo v prihodnje smiselno jasneje razmejiti in tudi poenostaviti.  
 
                                                     
349 Castle, W.E., Mendel's Law of Heredity, Science, št. 18., 1903, str. 396-406. 
350 Glej Prilogo št. 3 predmetne disertacije. 
351 Izjava Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 predmetne disertacije. 
352 Izjava Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 predmetne disertacije. 
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Nadalje v razmerju med ZZNPOB in ZKVČTC prihaja tudi do določenih specifičnih neenotnosti, od 
terminološko-vsebinskih (spolne celice, reproduktivne celice), tehničnih (različni minimalni in 
maksimalni roki hrambe glede trajanja podatkov), do operativnih (Slovenija-transplant na podlagi 
ZKVČTC lahko zahteva podatke, ki jih na podlagi ZZNPOB ni dovoljeno posredovati brez sodne 
odredbe, ipd.), zlasti pa v obeh zakonskih materijah prihaja do izrazitega podvajanja glede evidenc in 
poročanja (vsaj 8 različnih evidenc z delno ali v celoti podvojenimi podatki, glej poglavje pod tč. II. 3. 
1. zgoraj). Vse omenjene določbe bi bilo smiselno poenotiti in poenostaviti, kot bo to predlagano pod 
tč. V., v nadaljevanju.   
 
Na drugi strani pa ni mogoče spregledati pozitivnih učinkov sprejetja in uveljavitve ZKVČTC. Z 
njegovim sprejemom se v RS uvaja enotni, evropski sistem vzpostavitve kakovosti in nadzora nad 
ravnanjem s celicami in tkivi, ki je precej bolj natančen in določen (tehničen), v realnosti pa (glede 
specifičnega področja urejanja) tudi strožji, kot to izhaja iz ZZNPOB. S tem ni zagotovljeno 
poenotenje standardov zgolj med slovenskimi centri za OBMP, temveč tudi širše (v razmerju med 
vsemi institucijami v državah, članicah EU), kar je pomembno zlasti z vidika morebitnega oblikovanja 
enotnega evropskega reda na področju (reproduktivne) medicine v prihodnosti. Do določene mere pa 
bo v prihodnosti vsekakor nujno poenotenje in uskladitev določb, ki se nanašajo na delo s spolnimi 
celicami med ZZNPOB in ZKVČTC (ter ZPPDČT, glej poglavje pod tč. II. 4., v nadaljevanju), pri 
čemer gre (zaradi specifičnosti materije in potrebe po nomotehnični in vsebinski jasnosti) razmišljati o 
ureditvi z enotnim zakonskim aktom, ne da bi se o tem spregledale zahteve oziroma standardi, 
uveljavljeni z ZKVČTC (zlasti na področju zagotavljanja sistema kakovosti, označevanja, sledljivosti 
ter evidentiranja spolnih celic in tkiv), hkrati pa tudi ne specifike in omejitve, ki izhajajo iz ZZNPOB. 
Evropsko pravo namreč državam članicam ES nikjer ne nalaga kako (oziroma s kakšnim aktom) mora 
implementirati določbe direktiv v nacionalno zakonodajo, zato se zavzemam za rešitev, da bi se 
zahteve iz direktiv (v obsegu kot so sedaj vsebovane v ZKVČTC, seveda s potrebnimi korekcijami, ki 
izhajajo iz zgoraj zapisanih nedoslednosti ter pomanjkljivosti) upoštevale pri noveliranju ZZNPOB (ki 
je vendarle sistemski predpis, ki celostno ureja zadevno materijo), uporaba določb ZKVČTC pri delu s 
spolnimi celicami v okviru postopkov OBMP pa bi se izrecno izključila. Takšen način urejanja je npr. 
uveljavila Hrvaška (glej poglavje pod tč. III. 8., v nadaljevanju), pri čemer v literaturi v obdobju po 
sprejemu Zakona o medicinskoj pomognutoj oplodnji (2012), ni zaznati stališča, da bi šlo za 
neustrezen vnos prava EU v hrvaški pravni red.  
 
V kolikor bi tudi v Sloveniji prišlo do tovrstnega poenotenja standardov (in zlasti upoštevanja vseh 
specifik postopkov OBMP pri normiranju področja kakovosti in varnosti tkiv in celic), bi lahko de 
lege ferenda razmišljali tudi o rahljanju nekaterih restriktivnejših določb ZZNPOB. Pri tem imam v 
mislih zlasti določbe 36. člena ZZNPOB, ki parom preprečujejo prenos spolnih celic in zgodnjih 
zarodkov v druge centre OBMP z namenom izvedbe postopkov OBMP. Zaradi zagotavljanja pravice 
vsakega pacienta, da prosto izbere zdravnika in izvajalca zdravstvene dejavnosti (9. člen Zakona o 
pacientovih pravicah, glej poglavje pod tč. II. 7., v nadaljevanju), bi bilo namreč smiselno razmisliti o 
možnosti, da se parom omogoči takšen prenos, pri čemer se zavzemam, da bi bila ta možnost vezana 
na izpolnitev določenih pogojev, ki bi (v kar največji meri) zagotavljali cilje sedanje ureditve 
ZZNPOB. Tako menim, da bi bilo potrebno (iz razloga omejitev po 11. členu ZZNPOB) takšen prenos 
dopuščati zgolj v primeru homolognih postopkov OBMP ter ga vezati na: a) obrazloženo pisno vlogo 
para, b) izpolnjenost pogojev glede zagotavljanja kakovosti, varnosti in sledljivosti tkiv in celic v obeh 
centrih; c) izvedbo postopkov v centru za OBMP v RS, ki ima vsa potrebna dovoljenja za izvedbo 
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postopka OBMP ter ustrezno ravnanje s prejetimi celicami in tkivi; ter d) soglasje Državne komisije za 
OBMP, ki bi preverjala izpolnjenost predpisanih pogojev. Alternativno rešitev (v kolikor bi ohranili 
obstoječi režim po 36. členu ZZNPOB), pa vidim v tem, da bi se v obrazec izjave o privolitvi k 
postopku OBMP vnesel (dodatni) pravni pouk, da prenos shranjenih spolnih celic in zarodkov v drug 
center za OBMP ob upoštevanju določb 36. člena ZZNPOB ni mogoč, s čimer bi pari svojo pravico do 
izbire izvajalca izkoristili že ob podaji same privolitve v postopek OBMP, v nadaljevanju postopkov v 
okviru drugega centra OBMP pa zgolj brez možnosti prenosa shranjenih celih in zgodnjih zarodkov, 
torej z začetkom novega ciklusa OBMP.  Tovrstna praksa bi bila skladna tudi s trenutnim položajem 
centrov za OBMP, ki ne delujejo kot banke spolnih celic in zarodkov, temveč kot izvajalci postopkov 
OBMP, ki spolne celice in zgodnje zarodke shranjujejo zgolj za namen postopkov OBMP, ki jih tudi 
opravljajo. 
 
II. 4. Zakon o pridobivanju in presaditvi delov človeškega telesa zaradi 
zdravljenja (ZPPDČT)  
Nekaj dodatnih dilem v zvezi s soodvisnimi zakonskimi podlagami pa se bo vzpostavilo v zvezi z 
Zakonom o pridobivanju in presaditvi delov človeškega telesa zaradi zdravljenja – ZPPDČT.353 
ZPPDČT, ki je nadomestil Zakon o odvzemu in presaditvi delov človeškega telesa – ZOPDCT,354 je 
bil uveljavljen v letu 2015, torej osem let po uveljavitvi ZKVČTC ter petnajst let po uveljavitvi 
ZZNPOB, kar pomeni, da sta ob sprejemu ZPPDČT že veljali obe zgodnejši pravni podlagi.355 
Podobno kot ZKVČTC, je bil ZPPDČT sprejet z namenom implementacije določenih aktov Evropske 
unije (zlasti Direktive Evropskega parlamenta in Sveta 2010/53/EU) v slovenski pravni red ter z 
namenom uskladitve področja z evropskimi standardi, namenjen pa je (podobno kot ZKVČTC) 
varstvu svobode osebnosti356 in drugih osebnostni pravic v zvezi z postopki, ki jih zakon ureja (glej 
pojasnilo k 1. členu ZKVČTC, v poglavju pod tč. II. 3. 1. zgoraj). Če je razmejitev med ZKVČTC in 
ZPPDČT razmeroma jasna (glej v nadaljevanju), pa se bo več dilem izpostavilo v razmerju do določb 
ZZNPOB. Za razumevanje omenjene zakonske soodvisnosti pa je najprej potrebno identificirati sklope 
zakonskega urejanja z ZPPDČT. Skladno z določbo 1. člena, ZPPDČT357 ureja: a) pogoje za odvzem 
delov človeškega telesa in njihovo presaditev v telo druge osebe zaradi zdravljenja; b) standarde 
kakovosti in varnosti za človeške organe ter c) izmenjavo organov. Če upoštevamo določbo prvega 
odstavka 2. člena ZPPDČT, je uporaba ZPPDČT izključena na področju standardov in kakovosti 
človeških tkiv in celic (v tem delu se uporablja ZKVČTC, ZPPDČT pa se omejuje zgolj na standarde 
kakovosti in varnostni organov), ne glede na navedeno pa se za načine in pogoje darovanja, 
pridobivanja, odvzema, dodeljevanja in presaditve tkiv in celic na podlagi izrecne določbe prvega 
odstavka 3. člena ZKVČTC smiselno uporablja ZPPDČT.358 Navedeno pomeni, da pogoji, ki jih (v 
zvezi z odvzemom in uporabo organov oziroma delov telesa) določa ZPPDČT, smiselno veljajo tudi 
za primere odvzema in uporabe tkiv in celic z namenom presaditve zaradi zdravljenja.359 S tem je v 
splošnem utemeljena delitev med ZKVČTC in ZPPDČT glede tkiv in celic. Nadalje pa je z drugim 
                                                     
353 Uradni list RS, št. 56/15. 
354 Uradni list RS, št. 12/00. 
355 Kar potrjuje tudi posredno sklicevanje na tovrstni podlagi v drugem odstavku 2. člena ZPPDČT. 
356 V smislu slovenskega ustavnega reda je mišljeno varstvo osebne integritete (34. in 35. člen Ustave RS). 
357 Upoštevaje v 1. členu ZPPDČT citirane evropske predpise. 
358 Ob sprejemu ZKVČTC je imel zakonodajalec sicer v mislih ZOPDCT, vendar omenjena zakonska določba 
(novelirana s sprejemom ZPPDČT, glej 48. člen prehodnih določb ZPPDČT) jasno napotuje na vsakokratno veljavni 
zakon, ki ureja pridobivanje in presaditev delov človeškega telesa zaradi zdravljenja.  
359 Navedena situacija predstavlja lep primer določitve veljavnosti zakonskih podlag po navzkrižnem sklicevanju. 
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odstavkom 2. člena ZPPDČT določeno, da se ZPPDČT ne uporablja za darovanje, odvzem, 
shranjevanje in uporabo reproduktivnih celic,360 ki je urejena v posebnih predpisih (ZZNPOB), 
navedeno pa bi lahko (ob striktno gramatikalni) pomenilo, da določbe ZZNPOB v celoti nadomeščajo 
določbe ZPPDČT glede pogojev odvzema in uporabe spolnih celic in tkiv pri postopkih OBMP. 
Vendarle pa smo na primeru ZKVČTC, ki glede tovrstnih vprašanj prav tako odkazuje na uporabo 
ZZNPOB spoznali, da navedeno odkazovanje ni mišljeno absolutno (glej pojasnila k drugemu 
odstavku 3. člena ZKVČTC v poglavju pod tč. II. 3. 1., zgoraj), zato tudi v tem primeru ne bo šlo za 
popolno izključitev zakonskega urejanja z ZPPDČT glede postopkov OBMP. Nenazadnje so postopki 
OBMP (čeprav to medicinsko ni utemeljeno, glej pojasnilo v poglavju pod tč. II. 3. 2., zgoraj) 
zaobseženi z zakonsko definicijo presaditve, ki je skladno s triindvajseto točko prvega odstavka 3. 
člena ZPPDČT postopek, namenjen ponovni vzpostavitvi funkcij človeškega telesa s prenosom dela 
telesa darovalca v telo prejemnika, pri čemer med dele telesa ZPPDČT na podlagi četrte točke prvega 
odstavka 3. člena uvršča tudi celice in tkiva, kamor skladno z drugim odstavkom 2. člena ZKVČTC 
spadajo tudi reproduktivne celice (in tkiva). Zato se bodo določbe ZPPDČT za pogoje odvzema in 
presaditve (pravilneje: uporabe) spolnih celic in tkiv za potrebe postopkov OBMP uporabljale v tistem 
delu, v katerem načini in pogoji (darovanja, odvzema, shranjevanja ter uporabe) spolnih celic in tkiv 
ne bodo specialnejše (oziroma strožje) določeni z ZZNPOB. Glede na omenjen status soodvisnosti 
zakonskih podlag (ki je utemeljen na različnih pravnih podlagah in oblikah navzkrižnega sklicevanja) 
bo potrebno (podobno kot v primeru ZKVČTC) v nadaljevanju vsebinsko preučiti posamezne sklope 
določb ZPPDČT in se do njih opredeliti v smislu njihove uporabljivosti in zavezovalnosti v razmerju 
do postopkov OBMP.  
 
Glede temeljnih načel, ki urejajo darovanje delov telesa (4. člen) ne vidim posebnega razloga, zakaj se 
ne bi uporabljala tudi v primeru darovanja spolnih celic za postopke OBMP. Načela prostovoljnosti, 
neodplačnosti in altruizma so namreč skladna z določbami 11. člena ZZNPOB in 13. člena ZKVČTC. 
Tudi določba glede povračila potnih stroškov za darovalce je skladna z določbami ZZNPOB (drugi 
odstavek 10. člena), le določba o denarnem nadomestilu za primer začasne zadržanosti z dela za 
postopke OBMP večinoma ne bo uporabljiva, saj darovanje spolnih celic praviloma ne pomeni razloga 
za bolniško odsotnost. Sicer pa bo vsaka (zdravstveno ali poškodbeno) utemeljena bolniška odsotnost 
v splošnem podvržena režimu, določenem z ZZVZZ (glej pojasnilo k 28.–35. členu ZZVZZ, v 
poglavju pod tč. II. 5., v nadaljevanju), brez potrebe po posebnem urejanju v področnih predpisih. 
Tudi plačilo zdravstvenih storitev v drugem odstavku 4. člena ZPPDČT je mišljeno zgolj v smislu 
javnopravnega transferja sredstev med ZZZS in centrom za OBMP, ne pa v smislu kakršnegakoli 
plačila posamezniku za darovanje, ki je z vsemi zakonskimi podlagami izrecno izključeno. 
Kakršnokoli (tržno) oglaševanje v zvezi s potrebo po darovanju, pa je prepovedano, in sicer glede na 
izrecne zakonske določbe (tretji odstavek 4. člena ZPPDČT, drugi odstavek 13. člena ZKVČTC), 
namen zakonskega urejanja postopkov OBMP z darovanimi spolnimi celicami ter načelom 
brezplačnosti (drugi odstavek 10. člena ZZNPOB, prvi odstavek 13. člena ZKVČTC in prvi odstavek 
4. člena ZPPDČT).  
  
Določbe 5. člena ZPPDČT, ki urejajo položaj Etične komisije za presaditve se v primeru postopkov 
OBMP ne bodo uporabljale. Skladno s tretjim odstavkom 6. člena in tretjim odstavkom 7. člena 
ZPPDČT ima Etična komisija za presaditve pristojnosti v zvezi z podajanjem soglasij a) glede 
                                                     




(izjemnega) odvzema delov telesa mladoletni osebi ali osebi, ki ni sposobna za razsojanje ter b) glede 
(izjemnega) odvzema delov telesa, ki se ne obnavljajo, pri čemer pa tovrstni odvzemi za primere 
postopkov OBMP ne bodo prišli v poštev.361 Vse kontrolne (soglasodajalne funkcije) za postopke 
OBMP tako skladno z določbami ZZNPOB izvršujejo: strokovno posvetovalno telo centra za OBMP, 
Državna Komisija za OBMP ter Komisija RS za medicinsko etiko (glej pojasnila k ZZNPOB v 
poglavju pod tč. II. 2., zgoraj ter poglavja pod tč. IV. 6. in IV. 8., v nadaljevanju) s čimer je (po mojem 
mnenju v zadostni meri) zagotovljena pretehtana interdisciplinarna strokovna presoja glede zakonitosti 
in etičnosti posameznih ravnanj v zvezi s postopki OBMP. 
 
Pogoji glede oseb, ki se jim odvzamejo deli telesa so z določbami ZZNPOB, ki se nanašajo na  
darovalce spolnih celic urejene podrobnejše oziroma strožje kot v 6. členu ZPPDČT in gre v tem 
primeru za dopolnjevanje obeh zakonskih podlag, izrecno pa bo za primere postopkov OBMP 
izključena uporaba drugega odstavka 6. člena ZPPDČT, ki se nanaša na odvzem delov telesa 
mladoletni in nerazsodni osebi,362 saj odvzemanje spolnih celic pri mladoletnih in nerazsodnih osebah 
(za postopke OBMP) ob upoštevanju določb prvega odstavka 14. člena ter prvega odstavka 6. člena 
ZZNPOB ni dopustno. Pravna praznina pa bo nastala v zvezi z odvzemom spolnih celic mladoletni 
osebi v primeru grozeče neplodnosti (drugi odstavek 3. člena ZZNPOB). V teh primerih gre v korist 
bolnika363,364 šteti, da je odvzem s soglasjem zakonitega zastopnika dovoljen tudi pred 18. letom 
starosti, če je medicinsko indiciran in če je utemeljeno pričakovati, da bo tej osebi (ob upoštevanju 
vseh zakonskih pogojev po ZZNPOB) kasneje mogoče pomagati k spočetju s postopki OBMP. 
Določba prvega odstavka 7. člena ZPPDČT, ki določa, da se iz telesa živega darovalca praviloma 
odvzamejo samo deli telesa, ki se obnavljajo, bo upoštevna tudi v primeru postopkov OBMP, saj se 
spolne celice in tkiva praviloma obnavljajo, določbe drugega do petega odstavka 7. člena pa za 
postopke OBMP ne bodo neposredno uporabljive, saj se ne nanašajo na (reproduktivna) tkiva in 
celice, temveč specifično (oziroma taksativno) na nekatere organe (posamezno ledvico, dele jeter ali 
dele pljuč) ter na krvotvorne matične celice.   
 
Določbe glede privolitve živega darovalca v odvzem delov telesa (8. člen ZPPDČT)365 so z ZZNPOB 
za primer darovanja spolnih celic urejene strožje in bolj natančno (glej pojasnilo k 25. členu ZZNPOB 
v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj), hkrati pa določbe ZPPDČT vseeno vsebujejo nekatere dodatne 
kriterije v zvezi s privolitvijo (npr. glede zahtevane sorazmernosti med tveganjem za darovalčevo 
zdravje in pričakovano koristjo za prejemnika), kar pomeni, da bo šlo načeloma za dopolnjevanje 
pravnih podlag. Glede na namen urejanja z ZZNPOB pa je izključena možnost, da bi bila privolitev 
podana s pogojem, da bo presaditev opravljena določeni osebi (tretji odstavek 8. člena ZPPDČT), saj 
so postopki OBMP utemeljeni na naključnosti prejemnika darovanih celic ter medsebojni anonimnosti 
darovalca in prejemnika (18. člen ZZNPOB). Prav tako je izključena uporaba določbe o podaji 
soglasja po zakonitem zastopniku v primeru osebe, ki je mlajša od 18 let ali je nerazsodna (šesti 
                                                     
361 Saj morata biti upravičenca do postopkov OBMP skladno z določbo 6. člena ZZNPOB polnoletna in razsodna. 
362 Z dovoljenjem Etične komisije za presaditve, če gre za presaditev osebi, s katero je genetsko, družinsko in čustveno 
povezana. 
363 In ob upoštevanju dejstva, da v tem primeru ne gre za postopek OBMP, za katerega se zahteva polnoletnost obeh 
upravičencev, temveč za postopek zdravljenja neplodnosti, ki je podvržen deontološkim pravilom. 
364 Glej tudi načeli dobrobiti in neškodovanja v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 2., v nadaljevanju. 
365 Podobno 14. člen ZKVČTC. 
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odstavek 8. člena ZPPDČT),366 saj so darovalci skladno z ZZNPOB lahko samo razsodne in polnoletne 
osebe (14. člen ZZNPOB). Prav tako ne bo uporabljiva določba petega odstavka 8. člena ZPPDČT, da 
lahko privolitev darovalec prekliče (le) do začetka odvzema, saj ZZNPOB omogoča preklic privolitve 
vse do uporabe darovanih spolnih celic za OBMP (prvi odstavek 26. člena ZZNPOB),367 in je v tem 
smislu specialnejši ter v korist darovalca. Več težav pa bosta predstavljali preostali določbi 8. člena 
ZPPDČT, ki določata, da ima darovalec pred privolitvijo pravico do posveta in drugega mnenja glede 
tveganja za svoje zdravje z zdravnikom, ki ne bo udeležen pri postopku OBMP (in ni izbrani zdravnik 
darovalca, četrti odstavek 8. člena ZPPDČT) ter da se za vprašanja obveščenosti darovalca, pojasnilno 
dolžnost, pravico do drugega mnenja, privolitev darovalca in uveljavljenja pravic darovalca, ki ni 
sposoben za razsojanje, uporabljajo določbe Zakona o pacientovih pravicah (ZPacP). Če se gre v 
primeru določbe četrtega odstavka 8. člena ZPPDČT v korist darovalca zavzeti, da je tudi pri 
darovanju spolnih celic potrebno darovalcu omogočiti pridobitev drugega mnenja in posvetovanje z 
zdravnikom, ki ne bo udeležen pri postopkih OBMP, pa si ne moremo predstavljati situacije, ko bi se 
glede vprašanj privolitve v darovanje spolnih celic poleg treh zakonskih podlag (ZZNPOB, ZKVČTC 
in ZPPDČT) ekstenzivno uporabljala še četrta (ZPacP). V zvezi z navedenim sem mnenja, da je 
potrebno z vidika vsebine in oblike privolitve v darovanje spolnih celic upoštevati predvsem specialne 
določbe ZZNPOB, preostale določbe (materialnega prava) pa samo v primeru stroženja pogojev ali v 
primeru določb, ki so zapisane v korist določene osebe (oziroma pomembne pravnozavarovane 
dobrine),368 ki jo posamezna določba varuje. De lege ferenda pa je nujno poenotenje pojasnilne 
dolžnosti v zvezi z vsemi modalitetami oziroma aktivnostmi, ki se izvajajo v okviru postopkov 
OBMP, prav tako je edino smiselno, da se s podzakonskim aktom (k enotni zakonodajni podlagi, glej 
predlog v okviru poglavja pod tč. II. 3. 2.) predpiše tudi enoten obrazec za podajo privolitve k 
darovanju spolnih celic, ki vsebuje vse potrebne specifike sedanjih treh pravnih podlag (ZZNPOB, 
ZKVČTC, ZPPDČT). Vse navedeno velja tudi za primer določb 17. in 18. člena ZPPDČT, ki se 
nanašajo na obveščenost in privolitev prejemnika. Tovrstna informirana privolitev se namreč v okviru 
postopkov OBMP realizira v okviru privolitve para k postopkom OBMP z darovanimi spolnimi 
celicami, ki se veže na širok predhodni obseg pojasnilne in svetovalne dolžnosti, v okviru katere 
(poleg pojasnil o medicinskih in laboratorijskih postopkih) izstopa tudi pouk glede pravnih posledic 
darovalskih postopkov OBMP ter obvezno psihosocialno svetovanje (22.-24. člen ZZNPOB).  Ne 
glede na navedeno pa gre šteti, da bodo  določbe 17. in 18. člena ZPPDČT za postopke OBMP vseeno 
uporabljive v tistem delu, kjer uveljavljajo načelo enakosti ter pravičnega dostopa do zdravljenja 
(vključno z oblikovanjem čakalnih seznamom), saj navedene določbe niso v nasprotju z določbami 
ZZNPOB, prav tako so omenjene določbe nadalje ustrezno operacionalizirane v okviru določb ZPacP 
(glej poglavje pod tč. II. 7., v nadaljevanju).  
 
V postopkih OBMP se ne bodo uporabljale določbe 2. odseka II. poglavja ZPPDČT (9.−16. člen), ki 
se nanašajo na pridobivanje delov telesa umrlega, saj odvzem spolnih celic umrlim osebam, ob 
smiselni uporabi določb 14. in 25. člena ZZNPOB ni dovoljen. Prav tako je na podlagi določbe 
tretjega odstavka 28. člena ZZNPOB izrecno prepovedana uporaba spolnih celic darovalk in 
darovalcev, ki v času prenosa zarodka v telo ženske nista več živa, zlasti iz razloga zdravstvenega 
                                                     
366 Mladoletna ali nerazsodna oseba pa naj bi imela možnost, da darovanju izrecno nasprotuje, na podlagi česar se 
darovanje ne opravi. 
367 In je v tem smislu specialnejši in v korist darovalca. 
368 Glej poglavje pod tč. V. I., v nadaljevanju. 
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varstva otroka.369 Za postopke OBMP se prav tako se ne bodo uporabljale ne določbe III. poglavja 
ZPPDČT (19.-30. člen), ki se nanašajo na kakovost in varnost organov (vključno s sledljivostjo, 
testiranjem, shranjevanjem, prevozom in uničenjem, histovigilanco, itd.) ter določbe IV. poglavja 
ZPPDČT (31.-36. člen), ki se nanašajo na izmenjavo organov ter podatkov med različnimi 
institucijami. Določbe glede kakovosti in varnosti reproduktivnih celic in tkiv vključno s postopki 
ravnanja z njimi (zbiranja, testiranja, prenašanja, uničenja) ter režimom vodenja določenih podatkov in 
evidenc, namreč (specialno) ureja ZKVČTC, prav tako ZKVČTC ureja razmerja med različnimi 
institucijami v zvezi izmenjavo reproduktivnih celic in tkiv (glej poglavje pod tč. II. 3. 1., zgoraj). 
Tudi za določbe III. in IV. poglavja ZPPDČT sicer velja, da vsebujejo nekatere režime, ki so 
(vsebinsko) nezdružljivi s postopki OBMP oziroma z materijo, ki jo ureja ZZNPOB, kar velja zlasti za 
izmenjevanje organov med ustanovami, izmenjavo organov s tretjimi državami, ter (ekstenzivno) 
izmenjavo podatkov med različnimi organi in institucijami. V zvezi z navedenimi vprašanji (poleg 
tega, da je uporaba ZPPDČT v tem delu izključena, saj gre za materijo, ki se nanaša izključno na 
organe), vsebinsko veljajo zaključki oziroma omejitve predstavljene v poglavju pod tč. II. 3. 1. 
predmetne disertacije.  
 
Glede organizacijskih določb ZPPDČT gre poudariti, da se dovoljenje za opravljanje dejavnosti 
pridobivanja in presaditve (37. člen ZPPDČT) za potrebe postopkov OBMP realizira v okviru 
(specialnega) dovoljenja za dejavnost postopkov OBMP s spolnimi celicami darovalke ali darovalca, 
ki vključuje tudi pooblastilo za zbiranje, izbor in shranjevanje darovanih spolnih celic (11. člen 
ZZNPOB), zato v praksi ne prihaja do tretjega370 vzporednega režima dovoljenj.371 Tudi sicer je organ, 
ki izdaja dovoljenja po 37. členu ZPPDČT ter 11. členu ZZNPOB, isti (Ministrstvo za zdravje RS), 
določbe glede organizacijskih, kadrovskih in prostorskih pogojev pa so z ZZNPOB (16. člen) 
določene strožje kot v primeru ZPPDČT. Prav tako se za pridobitev dovoljenja po ZZNPOB zahteva 
še predhodno mnenje Državne komisije za OBMP (11. člen ZZNPOB), kar potrjuje specialno naravo 
tega dovoljenja. Na področju darovanja spolnih celic (ob upoštevanju določb ZZNPOB) ni potrebe po 
delovanju transplantacijskega koordinatorja (38. člen ZPPDČT), pristojnosti Slovenija-transplant (39., 
40. člen ZPPDČT) pa so izredno omejene (glej poglavje pod tč. II. 3. 1., zgoraj). Evidence na področju 
pridobivanja in presaditve (41.-44. člen ZPPDČT), za spolne celice in tkiva ne bodo prišle v poštev, 
saj je to področje specialno urejeno z določbami ZZNPOB in ZKVČTC, ki sicer terjajo določeno 
poenotenje (glej poglavje pod tč. II. 3. 2., zgoraj). Inšpekcijski nadzor na izvajanjem ZPPDČT 
opravlja Zdravstveni inšpektorat RS (prvi odstavek 44. člena ZPPDČT), ki je tudi prekrškovni organ 
(prvi odstavek 45. člen ZPPDČT) za odločanje o prekrških, ki so določeni s kazenskimi določbami 
ZPPDČT (46. člen).  
 
Glede na analizo določb ZPPDČT, predstavljeno zgoraj, gre ugotoviti, da se določbe ZPPDČT za 
postopke OBMP uporabljajo v precej manjšem obsegu kot določbe ZKVČTC, največkrat pa gre zgolj 
za sorodna ali podobna izhodišča ter načela obeh zakonov (ZKVČTC, ZPPDČT), ob vsebinski ali 
zakonsko-prepovedni izključitvi določenih možnosti in postopkov v posledici določb ZZNPOB. Iz 
omenjenega razloga gre razmisliti, ali je (ožjo) materijo, povezano s pogoji odvzema in uporabe 
spolnih celic in tkiv, sploh smiselno še nadalje urejati z ZPPDČT, ali je ni morda smiselno v celoti 
                                                     
369 V primeru živega darovalca, lahko ta npr. otroku pomaga pri določenih zdravstvenih stanjih, glej tudi Žnidaršič 
Skubic, V. (2018), str. 134.  
370 Oziroma četrtega, če upoštevamo še temeljno dovoljenje za opravljanje dejavnosti po ZZDej. 
371 Poleg dovoljenja po 15. členu ZZNPOB in 7. členu ZKVČTC. 
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prepustiti ureditvi z ZZNPOB in ZKVČTC, kjer se večinoma že nahaja. Glede na vse pomisleke, 
izražene v okviru analize določb ZKVČTC (glej poglavje pod tč. II. 3. 1. in II. 3. 2., zgoraj), pa se tudi 
sicer zavzemam za rešitev, da bi zakonske zahteve iz vseh treh zakonov umestili v enoten zakon (v tej 
smeri se zavzemam za noveliranje ZZNPOB), ob upoštevanju pravnih, medicinskih in socioloških 
specifik (homolognih in heterolognih) postopkov OBMP, sledenju evropskih standardov, ki narekujejo 
posebne pogoje glede odvzema, uporabe, shranjevanja, evidentiranja ter zagotavljanja kakovosti in 
varnosti spolnih tkiv in celic, ob zavedanju, da je zaradi dela z občutljivim genetskim materialom 
potrebno področje postopkov OBMP urejati posebej previdno in v marsikaterem oziru tudi strožje 
oziroma restriktivnejše kot v primeru ostalih področij zdravstvenega varstva, pri katerih pride do 
specifičnega ravnanja s celicami in tkivi. Na omenjenem področju so tako de lege ferenda nujni 
določeni popravki, saj obstoječa normativna situacija gotovo ne prispeva pozitivno k pravni varnosti in 
predvidljivosti pravnih razmerij, ki se nanašajo na področje zdravljenja neplodnosti in postopkov 
OBMP. 
 
II. 5. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ ) in 
Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja  (Pravila)  
II. 5. 1. ZZVZZ 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ) je sistemski predpis, ki ureja 
sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, vključno z določitvijo pravic in 
obveznosti ter načinom uveljavljanja pravic iz zdravstvenega zavarovanja (1. člen ZZVZZ). Skladno z 
določbo drugega odstavka 1. člena ZZVZZ zdravstveno varstvo med drugim obsega: a) sistem 
aktivnosti in ukrepov za krepitev zdravja ter b) aktivnosti za preprečevanje, zgodnje odkrivanje in 
pravočasno zdravljenje bolezni. Zdravstveno varstvo, skladno z določbo tretjega ostavka 1. člena 
ZZVZ obsega tudi pravice iz zdravstvenega zavarovanja, in sicer v primeru: a) bolezni, b) poškodbe, 
c) poroda ali d) smrti. Glede definicije bolezni oziroma stanja zdravja, se gre zanesti na splošno 
sprejeto definicijo Svetovne zdravstvene organizacije - WHO (stanje človekove celostne fizične, umske 
in socialne neprizadetosti),372 ki smo jo podrobneje obravnavali v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj. 
 
Skladno z zakonom ima vsakdo pravice do najvišje možne stopnje zdravja (2. člen ZZVZZ), pri čemer 
se na takšno pravico veže dolžnost države, da si prizadeva zagotavljati takšen cilj (glej poglavje pod 
tč. V. 2, v nadaljevanju). Slovenski ustavni red ne pozna neposredne pravice do zdravja, podobno kot 
sistem zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP (utemeljen na podlagi ZZNPOB ter preostalih 
predpisov, ki vplivajo na izvajanje zdravstvenih ukrepov na obravnavanem področju) ne pozna 
neposredne pravice do otroka (glej razpravo v poglavju pod tč. V. 2., v nadaljevanju). Z ZZVZZ se 
sicer uresničujeta ustavni pravici do zdravstvenega varstva (51. člen Ustave RS) in zdravega 
življenjskega okolja (72. člen Ustave RS), v delu, ki se nanaša na zdravstveno zavarovanje pa tudi 
ustavna pravica do socialne varnosti (50. člen Ustave RS). Sistem zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja, utemeljen na podlagi ZZVZZ, sledi tudi formalni in dejanski opredelitvi 
Republike Slovenije kot pravne in socialne države (2. člen Ustave RS). 
 
                                                     




Določene obveznosti držav na področju ustvarjanja pogojev za zdravstveno varstvo (prebivalstva in 
posameznika), so sicer urejene že v mednarodnih dokumentih,373 in sicer v aktih: a) Organizacije 
združenih narodov - OZN (zlasti v Splošni deklaraciji o človekovih pravicah -1948 ter Mednarodnemu 
paktu o ekonomskih, socialnih in kulturnih pravicah - 1966); b) Mednarodne organizacije dela - MOD 
(v Konvencijah MOD s področja socialne varnosti), c) Svetovne zdravstvene organizacije -WHO 
(zlasti v Ustavi WHO);  d) Sveta Evrope (zlasti v Evropski konvenciji o človekovih pravicah, Evropski 
socialni listini, Evropskemu kodeku socialne varnosti ter Evropski konvenciji socialne varnosti;  c) 
pravnega reda Evropske unije (Pogodba o Evropski uniji, Pogodba o delovanju Evropske Unije, 
Uredbe in Direktive EU, Listina Skupnosti o temeljnih socialnih pravicah delavcev, Listina temeljnih 
pravic EU) ter v d) bilateralnih pogodbah RS z državami članicami ali nečlanicami EU.374 Za večino 
teh aktov je sicer značilno, da določajo predvsem (minimalne) standarde socialnega varstva na 
posameznih področjih (t.i. standard setting instrument) ali pa ustvarjajo razmere za koordinacijo, 
harmonizacijo ali približevanje sistemov socialnih pravic.375  Ob tem gre še posebej opozoriti na 
določbe nekaterih mednarodnih dokumentov, ki vsebujejo možnost omejevanja nekaterih drugih 
človekovih pravic v korist javnega zdravja (npr. 12., 18, 19., 21. in 22. člen Mednarodnega pakta o 
državljanskih in političnih pravicah, 10. člen Mednarodnega pakta o ekonomskih, socialnih in 
kulturnih pravicah), za obravnavano področje pa bo bistvena predvsem določa 8. člena EKČP, ki ureja 
pravice do zasebnega in družinskega življenja mdr. določa, da je mogoče v te pravice posegati, a) če je 
določeno z zakonom in b) če je to nujno, da se zavaruje zdravje ali pravice in svoboščine drugih ljudi.   
Poleg tega, da postopki OBMP sami predstavljajo zdravstvene ukrepe (ki so namenjeni varovanju 
zdravja v širšem smislu), je mogoče tovrstne ukrepe (v smislu širšega smotra zdravstvenega varstva, ki 
si prizadeva zagotoviti največjo možno stopnjo zdravja za čimvečji del populacije) torej tudi 
omejevati, in sicer zlasti v smeri varovanja zdravja ženske ali otroka, pa tudi tretjih oseb (npr. 
darovalcev spolnih celic in tkiv, ženske ki bi bila potencialno udeležena pri nadomestnem materinstvu, 
ipd). Navedenemu sledi tudi ZZNPOB, ki določa, da se mora posebna skrb posvetiti varovanju zdravja 
ter koristim in pravicam bodočega otroka.  (2. člen ZZNPOB).  
 
Določbe ZZVZZ sicer sledijo konceptu javnega zdravstvenega varstva z zakonskim (obveznim) 
zdravstvenim zavarovanjem, ki je značilen za evropske celinske države.376 Za te sisteme je značilno, da 
država z zakonom ureja katalog (vrsto in vsebino) zdravstvenih pravic, medtem ko je njihova izvedba 
pretežno prepuščena specializiranim javnim ali zasebnim ponudnikom.377 Gre torej za (konceptualno) 
ločitev med pristojnostjo zagotavljanja in izvajanja zdravstvenih storitev. Zakonsko (obvezno) 
zdravstveno zavarovanje se pretežno financira iz prispevkov zavarovancev,378 in sicer po temelju 
zaposlitve, samozaposlitve (vključno s kmeti in osebami, ki opravljajo svobodni poklic) ali po temelju 
zavarovanja družinskih članov.379 Osnova za odmero prispevka je praviloma plača ali druga osnova, ki 
je določena po dohodkih. Kriterij za določitev višine prispevkov je torej ekonomska moč 
                                                     
373 Bubnov Škobrne A. (1998), str. 21, Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 121-173. 
374 Povzeto po Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 121-173. 
375 Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 122. 
376 Poznamo tudi sisteme, značilne za liberalne države, pri katerih država izrazito omejeno posega v socialni in 
zdravstveni položaj posameznika, v okviru socialnih držav (kamor uvrščamo tudi sistem zakonskih zavarovanj) pa tudi  
sisteme nacionalnega (univerzalnega) zdravstvenega varstva, kjer je zdravstveno varstvo zagotovljeno vsakomur 
(običajno v omejenem obsegu), zdravstvene storitve pa se financirajo neposredno iz proračuna, primerjaj Bubnov-
Škobrne, A. (1998), str. 18-19, podobno Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 270. 
377 Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 271. 
378 Bubnov-Škobrne, A. (1998), str. 26, glej tudi določbe 45.-60. člena ZZVZZ. 
379 Bubnov-Škobrne, A. (1998), prav tam. 
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posameznika380 (tisti z nižjimi dohodki plačujejo nižje zneske prispevkov od tistih z višjimi dohodki), 
kar daje takšnemu sistemu izrazit element solidarnosti. Bistveni element zakonskih (solidarnostnih) 
zavarovanj je tudi v tem, da je v enakih pogojih zavarovan vsak, ne glede na stopnjo zdravstvene 
rizičnosti,381 kar je bistveno drugače, kot v sistemih zasebnih zavarovanj, kjer zavarovalnice običajno 
določajo premije glede na rizike zavarovalnega primera. Za zakonska zavarovanja je značilno tudi to, 
da imajo zavarovanci možnost vplivanja na upravljanje sistema zavarovanj,382 kar je v slovenskem 
pravnem redu realizirano z določbo 14. člena Statuta ZZZS, ki določa, da se v skupščino ZZZS 
izvolijo tudi predstavniki iz vrst zavarovancev. ZZVZZ tako predstavlja temeljni predpis, ki ureja 
zdravstveno varstvo in temeljne pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v Republiki 
Sloveniji (natančen obseg teh pravic je sicer določen s Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
glej poglavje pod tč. II. 5. 2., v nadaljevanju), medtem ko organizacijo in samo izvedbo zdravstvene 
dejavnosti urejajo (preostali) področni predpisi.383  
 
Določbe ZZVZZ natančno in izčrpno urejajo številne vsebinske sklope, ki so (v devetindevetdesetih 
členih) umeščeni v okvir obravnavane zakonodajne materije, in sicer: a) zdravstveno varstvo (ki 
vključuje temeljne določbe, družbeno skrb za zdravje ter zdravstveno varstvo v zvezi z delovnim 
okoljem); b) zdravstveno zavarovanje (ki vključuje obvezno zavarovanje, prostovoljno zavarovanje, 
urejanje odnosov med ZZZS in zdravstvenimi zavodi ter zasebnimi zdravstvenimi delavci, položaj 
ZZZS, uveljavljanje pravic iz zdravstvenega zavarovanja in povrnitev škode); ter c) kazenske, 
prehodne in končne določbe (ki vsebujejo istoimenske sklope). Glede na opisan način in obseg 
zakonodajnega urejanja, bi podrobnejše preučevanje posameznih določb ZZVZZ bistveno presegalo 
okvire predmetne disertacije, prav tako bi se prekomerno širilo v polje področja prava socialne 
varnosti, zato se v nadaljevanju osredotočamo zgolj na tiste določbe ZZVZZ, ki imajo neposreden 
vpliv na področje zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP.  
 
Z vidika obravnavanega področja bodo tako pomembne zlasti določbe 23. člena ZZVZZ, ki določajo 
pravice do zdravstvenih storitev. Omenjene določbe namreč (v razponu med 50% in 100%) 
zagotavljajo minimalen obseg plačila (povračila stroškov) za posamezne sklope zdravstvenih storitev, 
pri čemer je s prvo alinejo tretje točke 23. člena ZZVZZ določeno, da je z obveznim zdravstvenim 
zavarovanjem zagotovljeno plačilo najmanj 80%384 vrednosti zdravstvenih storitev v zvezi z 
zagotavljanjem in zdravljenjem zmanjšane plodnosti ter umetno oploditvijo. Glede omenjene določbe 
ZZVZZ gre najprej opozoriti, da gre terminološko za neustrezno dikcijo, ki ne upošteva razvoja 
obravnavanega področja. Opredelitev »zagotavljanje in zdravljenje zmanjšane plodnosti« bi bilo 
namreč smiselno nadomestiti z dikcijo »zdravljenje neplodnosti« ali »ugotavljanje in odpravljanje 
vzrokov neplodnosti ali zmanjšane plodnosti«,385 opredelitev »umetna oploditev« pa z dikcijo 
                                                     
380 Bubnov-Škobrne, A. (1998), prav tam. 
381 Bubnov-Škobrne, A. (1998), prav tam. 
382 Bubnov Škobrne, A., Strban, G., (2010), str. 271. 
383 Zlasti Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) ter Zakon o zdravniški službi (ZZdrS), glej poglavje pod tč. II. 6., v 
nadaljevanju. 
384 Omenjeni odstotek je bil v letu 2012 iz 85% znižan na 80% s sprejetjem Zakona za uravnoteženje javnih financ 
(ZUJF), Uradni list RS, št. 40/2012, glej 2. člen ZUJF. 
385 Ki je zaobseženo s pojmom zdravljenje neplodnosti po drugem odstavku 3. člena ZZNPOB, čemur bi bilo smiselno 
zaradi jasnosti, dodati še opredelitev »ter odvzem in shranjevanje semenskih celic moškega ali jajčnih celic ženske, 
kateremu oziroma kateri grozi po dognanjih in izkušnjah medicinske znanosti nevarnost, da bo postal neploden 
oziroma neplodna« (drugi odstavek 3. člena ZZNPOB). 
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»postopki OBMP«.386 S tem bi se zagotovilo tudi vsebinsko poenotenje določb 23. člena ZZVZZ z 
določbami 3. in 4. člena ZZNPOB. Takšna terminološka (in vsebinska) uskladitev je potrebna, da se 
normi iz prve alineje tretje točke 23. člena ZZVZZ da jasen in nedvoumen pomen ter se s tem izogne 
morebitnim težavam pri uresničevanju (oziroma določanju obsega) pravic iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, ki se nanaša na zdravstvene ukrepe z obravnavanega področja. Nadalje nam omenjena 
določba ZZVZZ tudi razkriva, da je prepričanje (ki je povzeto tudi v nekaterih mednarodnih 
preglednih dokumentih),387 da se v Republiki Sloveniji postopki OBMP v celoti (tj. v 100%) 
financirajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (oziroma iz javnih sredstev), napačno. Minimalni 
zakonski standard je namreč uveljavljen le do ravni 80% vrednosti zdravstvenih storitev, vrzel do 
100% financiranja pa se realizira v okviru pogodbenih podlag centrov za OBMP (oziroma pravnih 
oseb, v okviru katerih delujejo centri za OBMP), sklenjenih z ZZZS. Za tovrstno (dodatno) 
financiranje je najprej potrebno, da ZZZS, pristojne zbornice,388 nekatera reprezentativna združenja389 
ter Ministrstvo za zdravje RS, na podlagi 63. člena ZZVZZ sklenejo Splošni dogovor za posamezno 
pogodbeno leto,390 ki vsebuje program storitev obveznega zdravstvenega zavarovanja, opredelitev 
zmogljivosti, potrebnih za njegovo izvajanje ter določitev obsega sredstev. Na tej osnovi se določijo 
izhodišča za izvajanje programov in za oblikovanje cen programov, ki predstavljajo podlago za 
sklepanje pogodb z zdravstvenimi zavodi (vse 63. člen ZZVZZ). Na tej podlagi se, ob upoštevanju 
tretje alineje prvega odstavka 31. člena ZZDej (glej poglavje pod tč. II. 6., v nadaljevanju), sklene 
neposredna pogodba med ZZZS in posameznim zdravstvenim zavodom za zagotavljanje sredstev za 
delo. Na takšen (pogodben) način je za tekoče koledarsko leto (vsaj za primer centra za OBMP, ki 
deluje v okviru Kliničnega oddelka za reprodukcijo, Ginekološke klinike, Univerzitetnega kliničnega 
centra v Ljubljani) zagotovljeno, da upravičenci do postopkov OBMP, ki imajo sklenjeno obvezno 
zdravstveno zavarovanje, ne doplačujejo za zdravstvene storitve, povezane z zdravljenem neplodnosti 
in postopki OBMP.391  
 
Glede na to, da omenjene podlage predstavljajo obligacijske dogovore (katerih vsebina je odvisna od 
vsakokratne volje pogodbenih strank),392 je obseg financiranja (nad zakonskim minimumom) za vsako 
nadaljnje koledarsko leto negotov in nepredvidljiv, zlasti v luči morebitnega krčenja obsega 
zdravstvenih storitev, ki se financirajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. V primeru, da volje 
pogodbenih strank za polno financiranje programov OBMP (v razmerju do posameznega 
zdravstvenega zavoda, oziroma centra za OBMP) v prihodnje ne bo več, oziroma da takšnega 
financiranja ne bo predvideval oziroma omogočal Splošni dogovor za posamezno leto (na katerega 
zdravstveni zavodi nimajo neposrednega vpliva), se lahko zgodi, da bi financiranje programov 
                                                     
386 Kot je to opredeljeno v 4. členu ZZNPOB. 
387 ESHRE, EIM, The Funding of IVF treatment (2017), dostopno na www.eshre.eu (s posebno kodo), povzeto (in 
prosto dostopno) tudi na https://ivf-worldwide.com/, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018, tako tudi ESHRE, A Policy 
Audit on Fertility, Analysis of 9 EU Countries, Marec 2017, dostopno na www.eshre.eu, zadnjič dostopljeno 30. 5. 
2018. 
388 Zdravniška zbornica Slovenije, Lekarniška zbornica Slovenije. 
389 Združenje zdravstvenih zavodov Slovenije, Skupnost slovenskih naravnih zdravilišč, Skupnost socialnih zavodov 
Slovenije, Skupnost organizacij za usposabljanje Slovenije. 
390 Splošni dogovor za pogodbeno leto 2018, št. 1720-1/2018 z dne 31. 1. 2018 je dostopen na spletni strani 
http://www.zzzs.si/egradivap, zadnjič dostopljeno 26. 6. 2018. 
391 In je tako zagotovljeno 100% financiranje iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, glej Izjavo Ede Vrtačnik Bokal 
v Prilogi št. 3 predmetne disertacije.   
392 ZZZS sicer lahko na podlagi tretjega odstavka 23. člena ZZVZZ, v soglasju z Vlado RS sicer tudi sam določi 
odstotke iz druge do šeste točke prvega odstavka 23. člena ZZVZZ (smiselno: nad zakonskim minimumom), vendar 
gre ob tem za enostransko odločitev, ki ni podvržena zakonodajnemu (ali kakšnemu drugemu vsebinskemu 
normodajnemu postopku), kar pomeni, da je tudi takšna odločitev lahko odvržena hitri spremembi ali odpravi. 
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zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP padlo na z zakonom zagotovljenih 80%. Navedeno bi 
lahko prineslo podobne posledice, kot v nemškem primeru, ko se je letno število ciklusov OBMP po 
uveljavitvi Zakona o modernizaciji zakonskega zdravstvenega zavarovanja393 (ki je uveljavil zgolj 
50% financiranje postopkov OBMP),394 zmanjšalo skoraj za 45% (glej poglavje pod tč. III. 6., v 
nadaljevanju). Glede na to, da število opravljenih ciklusov bistveno vpliva na rezultate postopkov 
OBMP v smislu izenačevanja možnosti za spočetje pri splošni in neplodni populaciji (glej podatke iz 
slovenske klinične prakse pod tč. IV. 5., v nadaljevanju), gre tovrstni trend gotovo oceniti kot 
negativen. Z vprašanjem financiranja kot vprašanjem, ki (lahko) bistveno vpliva na vsebino same 
pravice do postopkov OBMP, se sicer podrobneje ukvarjamo v razpravi predmetne disertacije, v 
poglavju pod tč. VI. 5., v nadaljevanju.  
 
Glede preostalih določb ZZVZZ bodo za zdravstvene ukrepe, povezane z zdravljenjem neplodnosti in 
postopki OBMP, zlasti z vidika upravičencev do postopkov OBMP (pa tudi darovalcev spolnih celic), 
pomembne še določbe: glede nadomestila med začasno zadržanostjo z dela (26.-35. člen ZZVZZ), 
glede povračila potnih stroškov (39.-44. člen ZZVZZ), glede pravice do zdravljenja v tujini 44.a-44.e 
člen ZZVZZ, glede prispevkov za zavarovance (45-60. člen) ter glede dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja (62.-62.i člen).395 V zvezi z uveljavljanjem pravic iz naslova obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, poseben postopek urejajo določbe 78.-85. člena ZZVZZ.  V tem postopku (ki ga lahko 
sproži oseba, ki ji je priznana lastnost zavarovane osebe) se na podlagi določbe 85. člena ZZVZZ 
smiselno uporabljajo določbe Zakona o splošnem upravnem postopku (ZUP). V zvezi z določenimi 
pravicami iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (81. člen ZZVZZ)396 je predvideno prvostopenjsko 
odločanje s strani imenovanega zdravnika ZZZS (o pritožbi v tem primeru odloča zdravstvena komisija 
ZZZS), v zvezi z nekaterimi drugimi pravicami (84. člen)397 pa območna enota ZZZS (o pritožbi v tem 
primeru odloča Direkcija ZZZS).  Zavarovanec lahko, skladno z določbo druge (a) točke, prvega 
odstavka 7. člena Zakona o delovnih in socialnih sodiščih (ZDSS-1), zoper odločitve ZZZS, sproži 
tudi socialni spor pred pristojnim Delovnim in socialnim sodiščem. V slovenski sodni praksi so v 
zvezi s postopki OBMP398 javno dostopne tri odločbe Višjega delovnega in socialnega sodišča.399 Ena 
izmed omenjenih odločb se nanaša na vprašanje maksimalnega števila ciklusov po 37. členu Pravil 
obveznega zdravstvenega zavarovanja (Sklep, opr. št. Psp 317/2000 z dne 17. 4. 2003, glej poglavje 
pod tč. II. 5. 2., v nadaljevanju), dve pa na vprašanje povrnitve stroškov zdravljenja v tujini (Sodba, 
opr. št. Psp 754/2008 z dne 26. 2. 2009 in Sodba, opr. št. Psp 351/2011 z dne 23. 11. 2011). V enem 
izmed citiranih primerov je odločitev (v postopku v zvezi z revizijo) sprejelo tudi Vrhovno sodišče 
                                                     
393 GKV Modernisierungsgesetz – GMG vom 14. November 2003 (BGBl. I S. 2190). 
394 V obsegu največ treh ciklusov. 
395 Nekatere storitve na področju zdravljenja neplodnosti (npr. operativni posegi, bolnišnično zdravljenje) bodo 
podvrženim doplačilu, ki se bo krilo iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja. 
396 Npr. o; a) začasni nezmožnosti za delo iz bolezenskih razlogov za delo nad 30 dni in v vseh drugih primerih, ko je 
izplačevalec nadomestila plače obvezno zdravstveno zavarovanje, b) presoji ocene izbranega osebnega zdravnika o 
začasni nezmožnosti za delo do 30 dni; c) napotitvi na zdraviliško zdravljenje; d) pravici po medicinskem pripomočku 
pred iztekom trajnostne dobe in o pravici do zahtevnejših medicinskih pripomočkov; e) začasni zadržanost od dela v 
primeru kršitev iz 35. člena ZZVZZ in na podlagi ugotovitev iz drugega odstavka 77. člena tega zakona; f) izdaji 
zdravniškega potrdila, če gre za nenadno in nepredvidljivo bolezen ali poškodbo, ki zavarovancu onemogoča prihod na 
sodišče ali sodelovanje pri procesnem dejanju. 
397 Npr. o a) pravici do nadomestila, pogrebnine, posmrtnine, b) povračila potnih stroškov, c) pridobitvi, spremembi ali 
izgubi lastnosti zavarovane osebe, d) pravici proste izbire zdravnika ter e) drugih pravic iz ZZVZZ ter o drugih 
zahtevah iz obveznega zdravstvenega zavarovanja- 
398 In sproženimi socialnimi spori. 
399 Dostopno v iskalniku sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, baza VDSS, www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 
19.07.2018.   
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RS, ki je v obrazložitvi Sodbe, opr. št. VIII Ips 220/2016 z dne 4. 4. 2017 zapisalo, da je pravica do 
stroškov zdravljenja v tujini načeloma vezana na priznavanje pravice po domači zakonodaji.400 Če je 
ta ne priznava, zavarovanec ne more obiti domače zakonodaje tako, da se zdravi v tujini 
samoplačniško in nato zahteva povračilo stroškov od domače zavarovalnice.401 Tožnica ne bi bila 
upravičena do povračila stroškov zdravstvenega zavarovanja, če bi se zdravila v RS, ker je že 
dopolnila 43. leto starosti in ker ni zaprosila za soglasje Državne komisije za OBMP. Zato tudi ne 
more biti upravičena do povrnitve stroškov zdravljenja v tujini.402 Ob tem je Vrhovno sodišče RS tudi 
(pomembno) pojasnilo, da kriterij pridobitve soglasja s strani Državne komisije za OBMP ni namenjen 
odobritvi zdravljenja v tujini, temveč odločitvi glede zdravljenja neplodnosti zaradi medicinsko-
etičnih razlogov, ki niso vezani na čezmejni element.403 V zvezi s slednjim gre opozoriti, da se 
dostopnost, oziroma odobritev samih postopkov OBMP, v okviru slovenskega pravnega reda realizira 
v okviru odločanja strokovnega posvetovalnega telesa centra za OBMP (soglasje k izvedbi vsakega 
prvega ciklusa OBMP – drugi odstavek 15. člena ZZNPOB) ter v okviru odločanja Državne komisije 
za OBMP (v zvezi z dovoljenjem za postopek OBMP s spolnimi celicami darovalke ali darovalca – 
prvi odstavek 12. člena ZZNPOB). Ob tem ima upravičenec zoper odločitev strokovnega 
posvetovalnega telesa na voljo pritožbo, o kateri odloča Državna komisija za OBMP (tretji odstavek 
15. člena ZZNPOB), v vsakem primeru (v primeru obeh vrst odločitev) pa tudi sodno varstvo v 
upravnem sporu (2. člen ZUS-1). Torej v zvezi s samim upravičenjem oziroma pravico do postopkov 
OBMP bodo upravičenci svoje pravice uveljavljali na podlagi določb ZZNPOB (in ZUS-1), za 
uresničevanje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (kot so opredeljene z 81. in 84. členom 
ZZVZZ, vključno s pravico do povrnitvijo stroškov za zdravljenje v tujini) pa bo na voljo postopek za 
uveljavitev pravic po ZZVZ (in ZDSS-1).  Navedena (ločena) ureditev je tudi smiselna, saj o pravici 
do samih postopkov OBMP zaradi odsotnosti specialnih znanj in odsotnosti multidisciplinarnosti, ne 
more odločiti imenovani zdravnik (ali zdravstvena komisija ZZZS), še manj pa Območna enota ZZZS 
(ali Direkcija ZZZS). Podrobnejši predstavitvi odločanja strokovnega posvetovalnega telesa centra za 
OBMP in Državne komisije za OBMP ter s tem povezanim sodnim varstvom v okviru upravnega 
spora je namenjen del poglavja pod tč. IV. 6., v nadaljevanju. 
II. 5. 2. Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja 
K ZZVZZ pa so sprejeta tudi Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja404 (v nadaljevanju: 
Pravila). Gre za avtonomen akt Zavoda za zdravstveno zavarovanje (ZZZS), ki določa predvsem a) 
vrste in obseg konkretnih pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, pa tudi b) obveznosti 
zavezancev in zavarovanih oseb, c) pogoje in postopke za uresničevanje pravic, d) standarde 
zdravstvenih storitev in medicinskih pripomočkov, e) varstvo pravic zavarovanih oseb ter f) nadzor 
uresničevanja pravic in obveznosti (1. člen Pravil). Pravila kot splošni akt ZZZS sprejme Skupščina 
ZZZS (skladno z določbo 26. ZZVZZ ter Statutom ZZZS), soglasje k Pravilom pa daje minister, 
pristojen za zdravje. V literaturi se že od sprejetja prvih Pravil (v letu 1994) dalje pojavlja kritika glede 
ustavne spornosti 26. člena ZZVZZ in urejanja (obsega) pravic iz obveznega zdravstvenega 
                                                     
400 V zvezi z navedenim se Vrhovno sodišče RS sklicuje na 7. člen Direktive 2011/24/EU Evropskega parlamenta in 
Sveta z dne 9. 3. 2011 o uveljavljanju pravic pacientov pri čezmejnem zdravstvenem varstvu, ki jo (v smislu podlage 
za prenos) citira tudi 1. a člen ZZVZZ. 
401 Tč. 10. obrazložitve cit. sodbe. 
402 Tč. 10 obrazložitve cit. sodbe. 
403 Tč. 12. obrazložitve cit. sodbe. 
404 Uradni list RS, št. 79/94 in nasl., zadnja novela: Uradni list RS, št. 85/14, zadnja sprememba: Zakon o čezmejnem 
opravljanju storitev (ZČmIS), Uradni list št. 10/17.   
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zavarovanja z avtonomnim aktom ZZZS.405 Skladno z določbo drugega odstavka 15. člena Ustave RS 
je namreč način uresničevanja človekovih pravic (vključno s pravico do zdravstvenega varstva in 
pravico do socialne varnosti) mogoče predpisati le z zakonom, kar onemogoča, da bi bilo tovrstno 
urejanje prepuščeno avtonomnim aktom. Ob tem ne gre spregledati, da ZZVZZ v zvezi z vprašanjem 
obsega pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ne vsebuje niti zadostnih osnov in meril za 
urejanje tovrstne materije,406 kar pomeni, da (podrobnega oziroma izvedenega) uresničevanja 
(človekovih) pravic Pravila ne morejo urejati niti napotilno, kot podzakonski akt. 
Teoretiki s področja socialne varnosti tako že od devetdesetih let dalje poudarjajo, da bi morala 
materijo zdravstvenega varstva v RS urejati dva zakona, in sicer en zakon, ki bi urejal pristojnosti 
države pri uresničevanju zdravstvenega varstva in organiziranja javne službe ter drug zakon, ki bi 
urejal obvezno zdravstveno zavarovanje z vidika pravic posameznika in pristojnosti ZZZS, vključno z 
materijo, ki izhaja iz sedanjih Pravil.407  Sam se tej kritiki pridružujem in dodajam, da tudi način 
sprejemanja Pravil ne omogoča ustrezne presoje vsebine urejanja s strani (splošnega) voljenega 
predstavniškega telesa (državnega zbora),408 prav tako pa ob tem ne gre za splošni zakonodajni 
postopek, ki bi vključeval pregled normodajnih rešitev s strani pristojnega odbora (Odbora DZ za 
zdravstvo) ter pristojnih strokovnih služb (zakonodajno-pravne službe). Zlasti pa avtonomni postopek 
pri ZZZS ne vsebuje zahtevanega tehtanja normodajnih rešitev v luči (ustavnega) testa sorazmernosti v 
širšem smislu, torej v smeri nujnosti, primernosti in sorazmernosti posameznih rešitev, zlasti ne v luči 
omejevanja oziroma urejanja uresničevanja posameznih pravic v odnosu do drugih (konkurirajočih si) 
pravic ter javnega reda kot celote. Tudi možnost hitrega (in nepremišljenega) spreminjanja Pravila je 
(v avtonomnem postopku pri ZZZS) toliko večja, v kolikor ne gre za formalni zakonodajni postopek, 
kar lahko negativno vpliva na predvidljivost in stabilnost normodajnih rešitev in s tem na splošno 
pravičnost posameznega sistema zdravstvenega varstva (glej etično past spreminjanja pravil v luči 
negativnega vpliva na razdeljevalno pravičnosti v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 4., v nadaljevanju). Pravni 
sistem, kjer je obseg pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (ki predstavlja pomemben 
element uresničevanja pravice do zdravstvenega varstva) podvržen odločanju v sferi izvršilne veje 
oblasti oziroma v okviru javnega zavoda, ki (v luči imenovanja nekaterih organov tega zavoda) ni 
povsem neodvisen od delovanja izvršilne veje oblasti, se tako pokaže kot izrazito pomanjkljiv.  
V okviru slovenskega ustavnega reda sicer obstajajo nekatere odločbe Ustavnega sodišča RS,409 ki 
delno razrešujejo vprašanja, povezana z urejanjem (posameznih) pravic s področja zdravstvenega 
varstva s Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ustavno sodišče je z Odločbo št. Up-1303/11, 
U-I-25/14 z dne 21. 3. 2014 npr. razveljavilo (tedanji) 135. člen Pravil, ki je določal pogoje za plačilo 
zdravstvenih storitev v tujini.410 Ustavno sodišče RS se je sicer strinjalo s stališčem ZZZS, da določba 
51. člena Ustave RS ne onemogoča, da se vsebina zakonske norme ne bi smela podrobneje 
                                                     
405 Bubnov Škobrne, A. (1998), str. 41-42. 
406 Bubnov Škobrne, A. (1998), str. 53. 
407 Bubnov Škobrne, A. (1998), str. 54. 
408 Ki načeloma predstavlja predstavništvo interesov in pravic vseh državljanov. 
409 Pravila so bila, od svojega sprejetja namreč štirikrat predmet presoje v postopkih, sproženih skladno z določbami 
ZUstS. V treh primerih je določbe pravil Ustavno sodišče RS, delno ali v celoti razveljavilo, v enem primeru pa je 
ugotovilo njihovo neustavnost in je razveljavilo sodne odločbe izdane na njihovi podlagi, glej analitični pregled k 
Pravilom v Pravno-informacijskem sistemu RS, dostopnem na spletni strani www.pisrs.si, zadnjič dostopljeno 29. 6. 
2018.  
410 Konkretneje, da ima zavarovana oseba pravico do pregleda, preiskave ali zdravljenja v tujini, oziroma do povračila 
stroškov teh storitev, če so v Sloveniji izčrpane možnosti, z zdravljenjem oziroma pregledom v drugi državi pa je 
utemeljeno pričakovati ozdravitev ali izboljšanje zdravstvenega stanja oziroma preprečiti nadaljnje slabšanje. 
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razčlenjevati s podzakonskim aktom, vendar je ob tem ocenilo, da v obravnavanem primeru ni šlo za 
razčlenjevanje z zakonom določenih vsebin, temveč je šlo za izvirno določanje pogojev, pod katerimi 
se pravica do zdravstvenega varstva lahko uresničuje z zagotavljanjem zdravstvenih storitev v tujini. 
Ob tem gre v zvezi s posledicami omenjene odločbe Ustavnega sodišča RS opozoriti, da je Vrhovno 
sodišče RS nižjim sodiščem, ki odločajo v socialnih sporih (v okviru revizijskega odločanja) že 
podalo napotilo, da na podlagi citirane odločbe ne smejo a priori šteti, da je vsako urejanje pravic (iz 
sfere zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanje) na podzakonski ravni neustavno. Navedeno  
pomeni, da je vprašanje ustavnosti urejanja obsega pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja s 
Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja v splošnem ostalo nerazrešeno. Posamezne odločbe 
Ustavnega sodišča RS glede razveljavitve določb Pravil tako neposredno ne vplivajo na prakso na 
področju zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP, oziroma ne razrešujejo vprašanja dopustnosti 
in ustavnosti urejanja kriterijev (pogojev) za takšno zdravljenje s Pravili. 
Za področje zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP bodo sicer pomembne zlasti določbe 
drugega odstavka 37. člena Pravil, ki določajo, da imajo v okviru specialistično-ambulantne dejavnosti 
ženske od dopolnjenega 18. leta starosti do dopolnjenega 43. leta starosti tudi pravico do oploditve z 
biomedicinsko pomočjo,411 in sicer do največ šestih ciklusov za prvi porod živorojenega otroka, za 
vsak nadaljnji postopek pa do največ štirih ciklusov. Zakonodajalec se je očitno odločil, da omenjenih 
kriterijev dostopnosti do postopkov OBMP ne bo uredil z zakonom (niti starostne omejitve, niti 
maksimalnega števila ciklusov kot kriterijev dostopnosti do postopkov OBMP, ZZNPOB ne določa, 
glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj), s čimer pa se izpostavlja vprašanje, ali je mogoče postopke OBMP, 
ki se ne izvajajo v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja, omogočati tudi preko omenjenih 
omejitev, ki so določene s 37. členom Pravil. Formalno namreč niti največja starost ženske, niti število 
že opravljenih ciklusov (postopkov) OBMP ne predstavljata zakonskega razloga za zavrnitev 
postopkov OBMP. Skladno s prakso Upravnega sodišča RS se je utrdilo stališče, da uresničevanje 
pravice ni vezano na omejitve iz 37. člena Pravil (in da se  te omejitve vežejo le na uresničevanje 
pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja), podrobnejšo razpravo o navedenem vprašanju, 
vključno s sklicem na sodno prakso Upravnega sodišča RS, pa vsebuje poglavje pod tč. IV. 6., v 
nadaljevanju.   
S podatki iz klinične prakse, ki so bili analizirani za potrebe predmetne disertacije, je sicer nedvomno 
izkazano, da starost ženske in število ciklusov OBMP, pomembno vplivata na uresničevanje ter 
vsebino pravice do postopkov OBMP (glej poglavje pod tč. IV. 5., v nadaljevanju). Zgornja starost 
ženske namreč daje odgovor na vprašanje, kdaj so postopki OBMP (absolutno) medicinsko 
neučinkoviti in jih (iz etičnih razlogov) ni dopustno izvajati pri nobenemu posamezniku (glej tudi 
poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., v nadaljevanju). Povečevanje števila ciklusov (do določenega števila) 
oziroma ponavljanje postopkov OBMP pa pozitivno vpliva na skupen rezultat postopkov OBMP (v 
smislu doseženih stopenj zanositev in stopenj rojstev), kar je pomembno zlasti z vidika izenačevanja 
možnosti spočetja pri splošni in neplodni populaciji (glej poglavje pod tč. IV. 5., v nadaljevanju). 
Glede na navedeno ter upoštevaje določbo drugega odstavka 51. člena Ustave RS ter splošni pravni 
pomislek glede urejanja obsega pravic iz obveznega zavarovanja z avtonomnimi akti ZZZS (glej 
odstavek zgoraj), se de lege ferenda zavzemam, da bi omenjena kriterija (največja starost ženske, ter 
                                                     
411 Takšna dikcija je sicer konceptualno sporna, saj imajo ženske (kot upravičenke do postopkov OBMP) pravico do 
teh postopkov (pod pogoji iz ZZNPOB, ki vključujejo tudi uresničevanje te pravice skupaj z moškim) že na podlagi 
določbe 2. člena ZZNPOB (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj).  
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največje število ciklusov) uredil že ZZNPOB.412 Tovrstno rešitev (z nekaterimi izjemami, ki sicer 
osnovni koncept nekonsistentno slabijo) vsebuje tudi hrvaški Zakon o medicinskoj pomognutoj 
oplodnji - ZMPO (glej poglavje pod tč. III. 8., v nadaljevanju),413 ki prinaša nekatere najsodobnejše 
normativne rešitve v okviru primerjalnopravnih ureditev. Obenem pa se je s takšno rešitvijo mogoče 
izogniti tudi potencialni nedopustni diskriminaciji upravičencev na podlagi gmotnega položaja. Če bi 
namreč pravico do postopkov OBMP uresničevali posamezniki, ki bi financirali postopke iz lastnih 
sredstev (tj. samoplačniško), bi namreč (tehnično oziroma formalno) lahko uveljavljali omenjeno 
pravico brez kakršnihkoli omejitev, vezanih na starost ženske in število ciklusov OBMP. Navedeno 
pomeni, da bi bili takšni posamezniki,414 z vidika možnosti za spočetje otroka,415 neupravičeno v 
boljšem položaju kot tisti posamezniki, ki bi takšno pravico uresničevali na podlagi ZZVZZ in Pravil. 
V kolikor bi materijo iz 37. člena Pravil umestili v ZZNPOB, bi sicer morali kriterije v zvezi z 
upravičenostjo do postopkov OBMP enotno (in po vzoru obstoječih določb ZZNPOB) urediti tako za 
moške, kot tudi za ženske (tudi z vidika Pravil je nelogično, da se pravica do oploditve z 
biomedicinsko pomočjo veže samo na ženske, saj so tudi moški deležni zdravstvenih ukrepov, 
povezanih s postopki OBMP), prav tako pa bi bila potrebna terminološka uskladitev med pojmoma 
»postopek OBMP« (ki ga uporablja ZZNPOB) ter »ciklus OBMP« (ki ga uporabljajo Pravila), v 
izogib kakršnimkoli pravnim nejasnostim na tem področju (glej tudi poglavje pod tč. II. 2., zgoraj).  
Dodatni pravili v okviru določb 37. člena pa utemeljujeta določbi, a) da se pri ženski, mlajši od 35 let, 
pri prvih dveh ciklusih zunajtelesne oploditve opravi elektivni prenos enega zarodka dobre kakovosti, 
ter b) da se postopek OBMP z odmrznjenimi zarodki šteje v tisti ciklus, v katerem so bili zarodki 
zamrznjeni. Prva omejitev je utemeljena v korist izogibanja mnogoplodnimi nosečnostim, ki klinično 
dokazano predstavljajo večje tveganje za otroka in mater,416 kar je skladno tudi s supremacijo skrbi za 
zdravje ženske in otroka, ki je utemeljena na podlagi 2. člen ZZNPOB (glej poglavje pod tč. II. 2., 
zgoraj). Drugo pravilo, obravnavano v okviru citirane dikcije Pravil, pa najprej (v luči izvrševanja 
pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja) pomembno opredeljuje, da se v en ciklus (postopek) 
OBMP417 vštevajo vsi vnosi odmrznjenih zarodkov v telo ženske, obenem pa onemogoča, da bi 
upravičenca pričela z novim postopkom (ciklusom) OBMP, dokler niso uporabljeni vsi shranjeni 
zaroki, ki so primerni za vnos v telo ženske. Podobno pravilo (nomotehnično oblikovano na nekoliko 
drugačen način) sicer zasledimo v okviru francoske ureditve418 (glej poglavje pod tč. III. 4., v 
nadaljevanju). Z opisanim pravilom (iz 37. člena Pravil) se v okviru pravnega reda RS razrešuje 
problematika presežnih zarodkov (ter varovanja njihovega dostojanstva), ki jo sicer obravnavamo v 
poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju. Tudi omenjene določbe Pravil po svoji vsebini sodijo v okvir 
zakonodajnega urejanja (saj uresničujejo cilje urejanja z ZZNPOB ter vsebinsko vplivajo na 
                                                     
412 To velja zlasti iz razloga ker določba 37. člena Pravil (upoštevaje izhodišča iz odločbe Ustavnega sodišča RS, opr. 
št. št. Up-1303/11, U-I-25/14 z dne 21. 3. 2014) ne predstavlja zgolj razčlenitve norme 23. člena ZZVZZ (ki zagotavlja 
najmanj 80% plačilo vrednosti storitev), temveč gre za samostojen pogoj za uresničevanje konkretne pravice 
zdravstvenega varstva (zdravljenja neplodnosti s postopki OBMP). V izogib potencialni neustavnosti je tako nujno, da 
pogoje za izvrševanje te pravice uredi zakon (ZZNPOB ali ZZVZZ).   
413 V ZMPO je najvišja starostna meja za žensko sicer določena nekoliko nižje (42 let), dopuščeni pa so največ štirje 
ciklusi znotrajtelesne oploditve ter največ šest ciklusov zunajtelesne oploditve, v slednjem primeru pod pogojem, da 
sta dva ciklusa opravljena v naravnem ciklusu (tj. v ciklusu spontane ovulacije, brez spodbujanja jajčnikov).   
414 Pod pogojem, da je postopek glede na njihovo stanje nad ravnijo medicinske nekoristnosti. 
415 Ki se z ponavljanjem oziroma večimi ciklusi OBMP povečuje (glej poglavne pod tč. IV. 5., v nadaljevanju). 
416 Jančar, N., Korošec S., Ban, H., Nosečnost, porod in otroci, rojeni postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo, 
Medicinski razgledi, št. 2015, str. 139-144.  
417 Od štirih oziroma šestih možnih. 
418 Člen L2141-3 Code de la santé publique (glej poglavje pod tč. III. 4., v nadaljevanju). 
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uresničevanje pravice do postopkov OBMP), zato bi jih bilo (iz istih razlogov, kot so bili opisani 
zgoraj) smiselno umesiti v okvir zakonskih določb ZZNPOB. 
Tudi določbe 37. Pravil, ki se nanašajo na zdravljenje neplodnosti in postopkov OBMP so bile 
predmet presoje s strani Ustavnega sodišča RS. Novela Pravil iz leta 1996 (z veljavnostjo od 1. 9. 
1996, dalje)  je namreč prvič uvedla maksimalno število (takrat štirih) ciklusov OBMP. ZZZS pa je 
besedilo novele tolmačil na način, da tistim zavarovancem, ki so do začetka veljavnosti novele že 
izkoristili štiri cikluse, nimajo več pravice do financiranja iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
oziroma se jim ciklusi, opravljeni pred 1. 9. 1996, vštevajo v maksimalno število, ki ga je utemeljilo 
besedilo novele. Takšno razlogovanje je (ob upoštevanju prepovedi retroaktivnosti iz 155. člena 
Ustave RS) kot neustavno ocenilo Ustavno sodišče RS v Odločbi št. U-I-201/98 z dne 30. 8. 2009. Od 
sprejema te odločbe tako velja, da se v kvoto ciklusov iz  37. člena Pravil upoštevajo le poskusi 
(ciklusi), opravljeni po 1. 9. 1996.  Navedenemu sledi tudi praksa Višjega delovnega in socialnega 
sodišča (Sklep, opr. št. Psp 317/2000 z dne 17. 4. 2003). Navedeni primer je za aktualno prakso 
pomemben z vidika ocene, da bi tudi morebitne spremembe Pravil v prihodnje, lahko imele vpliv na 
izvrševanje pravic le za postopke, ki bi bili začeti po uveljavitvi spremenjenih Pravil, ne pa tudi za 
postopke, ki bi bili začeti pred datumom veljavnosti spremembe Pravil. 
Sklepno k obravnavanju določb ZZVZZ ter Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja gre dodati, 
da na izvajanje (sistema) obveznega zdravstvenega zavarovanja ter na uresničevanje pravice do 
zdravstvenega varstva pomembno vplivajo tudi nekatere druge zakonodajne podlage, zlasti določbe 
Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej),  Zakona o zdravniški službi (ZZdrS) ter določbe Zakona o 
pacientovih pravicah (ZPacP). Omenjene zakonodajne podlage bomo obravnavali v poglavjih pod tč. 
II. 6. in II. 7., v nadaljevanju. 
II. 6. Zakon o zdravstveni dejavnosti  (ZZdej) in Zakon o zdravniški službi 
(ZZdrS) 
II. 6. 1. ZZDej  
Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej) v obstoječi obliki419 ureja: a) vsebino in opravljanje 
zdravstvene dejavnosti, b) javno zdravstveno službo ter c) povezovanje zdravstvenih organizacij in 
zdravstvenih delavcev v zbornice in združenja (drugi odstavek 1. člena ZZDej). Namen zakona je 
zlasti v tem, da določa ukrepe in aktivnosti, ki se ob upoštevanju medicinske doktrine (torej 
deontoloških načel oziroma pravil stroke) in ob uporabi medicinske tehnologije (kar vključuje tudi 
biomedicinsko tehnologijo) izvajajo z namenom varovanja zdravja ter z namenom preprečevanja, 
odkrivanja in zdravljenja bolnikov ter poškodovancev (1. člen ZZDej). Že predmet ter namen urejanja 
zakona kaže na izrazito povezanost materije s pravili stroke ter uporabo (bio)medicinske tehnologije v 
zdravstvene namene,420 kar vse bo relevantno tudi v primeru zdravljenja neplodnosti in postopkov 
OBMP. Tudi povezovanje v zbornice in združenja bo imelo (poleg pravil glede organizacije same 
zdravstvene dejavnosti v RS) določen vpliv na preučevano področje, saj je podeljevanje licenc za 
opravljanje zdravniške službe ter avtonomno urejanje področja medicinske etike (vključno s 
                                                     
419 Upoštevaje tudi novelo ZZDej- E, Uradni list RS, št. 64/2017.  




sankcioniranjem kršitev) prav v domeni Zdravniške zbornice Slovenije kot neodvisnega združenja 
zdravnikov in zobozdravnikov (glej poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju).  
Zdravstvena dejavnost se opravlja na: a) primarni ravni (osnovna zdravstvena in lekarniška 
dejavnost), b) na sekundarni ravni (specialistična ambulantna in bolnišnična dejavnost) ter c) na 
terciarni ravni (dejavnost klinik, kliničnih inštitutov ter drugih pooblaščenih zdravstvenih zavodov, 
vse 2. člen ZZDej). Glede na to, da centri za OBMP delujejo v okviru kliničnih oddelkov oziroma 
klinik kot organizacijskih enot javnih zdravstvenih zavodov ter v okviru javnega zavoda, ki je 
bolnišnica (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj), se postopki OBMP izvajajo na sekundarni in terciarni 
ravni zdravstvene dejavnosti po ZZDej. Glede na to, da gre obenem za dejavnost, ki se izvaja v okviru 
javne zdravstvene službe (prvi odstavek 15. člena ZZNPOB), je pomembna tudi zakonska opredelitev 
le-te kot obseg zdravstvenih storitev, katerih trajno in nemoteno opravljanje je zagotovljeno v javnem 
interesu. Zakonsko je izrazito poudarjena tudi povezava javne zdravstvene službe z javnim 
financiranjem, in sicer se storitve, ki izhajajo iz javne zdravstvene službe, na podlagi načela 
solidarnosti ter prepisov, ki urejajo zdravstveno varstvo in zdravstveno zavarovanje, v celoti ali 
deloma financirajo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (drugi odstavek 3. člena ZZDej). S tem je 
vzpostavljeno jasno razmerje med ZZVZZ (ter Pravili) in ZZDej v delu, ki se nanaša na javno 
zdravstveno službo. Javna zdravstvena služba se opravlja na nepridobiten način, tako da se presežek 
prihodkov nad odhodki porabi za opravljanje in razvoj zdravstvene dejavnosti (vse 3. člen ZZDej).  
Vsaka fizična ali pravna oseba, ki izvaja zdravstveno dejavnost v RS, sicer potrebuje dovoljenje za 
opravljanje zdravstvene dejavnosti (3a. člen ZZDej), kar velja tudi za izvajalce javne zdravstvene 
službe – centre za OBMP. Gre za temeljno dovoljenje, ki ga potrebuje vsak izvajalec zdravstvene 
dejavnosti (ne glede na vrsto dejavnosti), pri čemer smo pri pregledu specialnih podlag (glej poglavja 
pod tč. II. 2. in II. 3., zgoraj) že opozorili, da center za OBMP potrebuje še posebno dovoljenje za 
opravljanje postopkov OBMP skladno s 15. členom ZZNPOB (ki ga izdaja Minister za zdravje RS po 
podanem mnenju Državne komisije za OBMP) ter dovoljenje (oziroma dovoljenja) za opravljanje 
različnih dejavnosti, ki vključujejo ravnanje z (reproduktivnimi) celicami in tkivi skladno z ZKVČTC 
(ki jih izdaja JAZMP). Pogoje za izdajo dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti po ZZDej 
sicer obširno ureja 3a. člen ZZDej, pri čemer gre v grobem razlikovati med a) personalnimi oziroma 
kadrovskimi pogoji (vezanimi na odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti ter zaposlene 
zdravstvene delavce oziroma sodelavce); b) prostorsko-infrastrukturnimi pogoji (ki vključujejo tudi 
strokovno-tehnične ter sanitarno-higienske zahteve, ki se nanašajo na prostore in opremo) ter c) 
drugimi formalnimi pogoji (npr. glede odsotnosti prepovedi opravljanja poklica, izrečeni s 
pravnomočno sodno odločbo ali dokončno upravno odločbo). Odločbo o izdaji dovoljenja za 
opravljanje zdravstvene dejavnosti izda Minister za zdravje v (upravnem) postopku, ki je specifično 
urejen z določbami 3a. člena ZZDej (osmi, deveti in deseti odstavek), subsidiarno pa se uporabljajo 
določbe ZUP. Pomembno (posvetovalno) vlogo v tem postopku ima tudi posebna komisija (osmi 
odstavek 3a. člena ZZDej), ki poleg strokovnjaka za posamezno vrsto zdravstvene dejavnosti ter člana 
iz vrst Ministrstva za zdravje RS, lahko vključuje tudi strokovnjake gradbene, strojne ali druge 
tehnične stroke. Določbe 3b. člena ZZDej se nanašajo na odvzem dovoljenja za opravljanje 
zdravstvene dejavnosti, ki pride v poštev zlasti v primeru (naknadnega) neizpolnjevanje pogojev za 
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izdajo dovoljenja po zakonu ali zaradi nekaterih drugih okoliščin, ki so nastale po izdaji dovoljenja.421  
Postopek za odvzem dovoljenja se začne po uradni dolžnosti, odločbo o odvzemu pa izda Minister za 
zdravje RS. Pobudo za začetek postopka odvzema dovoljenja lahko poda tudi ZZZS ali Zdravstvena 
inšpekcija (vse 3b. člen ZZDej). V zvezi z javno zdravstveno službo, ki jo izvajajo centri za OBMP,  
je pomemben tudi plan zdravstvenega varstva, ki določa merila za postavitev mreže javne zdravstvene 
službe v RS (4. člen ZZDej). Mrežo javne zdravstvene službe na terciarni ravni zagotavlja država. V 
okviru mreže javne zdravstvene službe (bodisi, da gre za izvajanje v okviru javnih zdravstvenih 
zavodov ali s strani koncesionarjev) se zaenkrat ni pokazala potreba za ustanavljanje novih centrov za 
OBMP.422  
Določbe glede organizacije zdravstvene dejavnosti na terciarni ravni so vsebovane v 17.-18. členu 
ZZDej, pri čemer bodo za obravnavano področje pomembne zlasti določbe, ki se nanašajo na klinike, 
klinične inštitute ali klinične oddelke (17. člen ZZDej) ter (deloma) tudi določbe, ki se nanašajo na 
javno zdravje in  določajo tudi okvire delovanja Nacionalnega inštituta za javno zdravje – NIJZ ter 
Nacionalnega laboratorija za zdravje, okolje in hrano – NLZOH (22. člen ZZDej). V večji meri so za 
obravnavano področje pomembne tudi določbe ZZDej, ki urejajo (javne) zdravstvene zavode (25.-34. 
člen ZZDej). To v aktualni praksi sicer ne velja toliko za določbe, ki se nanašajo na ustanovitev javnih 
zdravstvenih zavodov (javni zavodi, v okviru katerih delujejo centri za OBMP so že ustanovljeni in 
imajo več desetletno tradicijo delovanja),423 iz strukturnih oziroma organizacijskih razlogov, 
povezanih z delovanjem centrov za OBMP pa bodo bolj zanimive določbe ZZDej, ki se nanašajo na 
upravljanje, oziroma poslovno in strokovno vodenje javnih zdravstvenih zavodov (ustanoviteljstvo, 
organi upravljanja, pristojnosti, ipd., vse 28-30. člen ZZDej). Te določbe so  na podlagi izhodišč in 
meril, določenih z zakonom, v veliki meri dopolnjene z notranjimi akti javnih zdravstvenih zavodov 
(statuti), vendar podrobnejša analiza le-teh bistveno presega okvirje predmetne disertacije, zato je 
omemba avtonomni pravnih podlag le napotilna.  
Velik vpliv na obravnavano področje pa bodo imele določbe, ki se nanašajo na financiranje (javnih) 
zdravstvenih zavodov (31. člen ZZDej). V okviru različnih možnosti financiranja (iz sredstev 
ustanovitelja, plačili za storitve, iz državnega proračuna,  drugih virov, ipd.) so omenjene tudi 
pogodbe, ki jih (javni) zdravstveni zavodi sklepajo z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
(tretja alineja 31. člena ZZDej). Te pogodbe bodo na področju reproduktivne medicine izjemno 
pomembne zaradi zagotovitve popolnega (100%) financiranja postopkov OBMP, tj. financiranja nad 
deležem (80%) vrednosti zdravstvenih storitev, ki je uveljavljen na podlagi določbe 23. člena ZZVZZ. 
O kritiki tovrstne ureditve, ki se veže na odsotnost pravne varnosti in predvidljivosti smo že 
razpravljali v poglavju pod tč. II. 5. 1., zgoraj. V kolikor pa slovenski sistem (zlasti v okviru 
primerjalnopravnih analiz) z vidika upravičencev ocenjujemo kot sistem popolnega financiranja (angl. 
full reimbursement system), pa je vsekakor potrebna referenca na določbe 31. člena ZZDej (ter 23. in 
                                                     
421 Prepoved opravljanja zdravstvene dejavnosti, izrečena s pravnomočno sodbo ali dokončno odločbo, opravljanje 
zdravstvene dejavnosti v nasprotju z zakonom, neodprava pomanjkljivosti, ugotovljenih v strokovnem nadzoru, 
neopravljanje zdravstvene dejavnosti v enem letu od datuma, določenega v dovoljenju, ipd.). 
422 Izjava Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 predmetne disertacije. 
423 Univerzitetni klinični center v Mariboru je bil kot javni zavod v sodni register vpisan dne 27.12.1974, Univerzitetni 
klinični center v Ljubljani dne 20. 2. 1975,  Bolnišnica za ženske bolezni in porodništvo Postojna pa dne 12.07.1993. 
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63. člena ZZVZZ) ter dostavek, da je podlaga za financiranje nad višino 80% pogodbena (torej 
pravnoposlovna) in ne neposredno-javnofinančna.424  
Določbe ZZDej glede zasebne zdravstvene dejavnosti (35.-40. člen ZZDej) za obravnavano področje 
sicer ne bodo neposredno uporabljive (glej 15. člen ZZNPOB), vsekakor pa ne gre spregledati, da 
drugi odstavek 38. člena ZZDej določa, da zasebne zdravstvene dejavnosti med drugim ni mogoče 
opravljati: a) v zvezi s postopki oploditve z biomedicinsko pomočjo s spolnimi celicami darovalke ali 
darovalca (tretja točka drugega odstavka 38. člena ZZDej) ter b) v zvezi z dejavnostmi pridobivanja 
tkiv in celic, razen v primeru avtolognega načina zdravljenja425 (šesta točka drugega odstavka 38. 
člena ZZDej). Navedeno kaže na zavedanje ZZDej, da gre pri postopkih OBMP (zlasti pri darovalskih 
postopkih) za izredno občutljivo področje, ki terja posebno pozornost in javnopravno kontrolo. 
Določba tretje točke drugega odstavka 38. člena ZZDej nedvomno preprečuje, da bi se v okviru 
zasebne dejavnosti opravljali heterologni postopki OBMP (drugi odstavek 8. člena ZZNPOB v zvezi s 
4. členom ZZNPOB), glede na dikcijo šeste točke drugega odstavka pa se postavlja vprašanje, ali z 
ZZDej (že na načelni ravni) ni izključeno, da bi se v okviru zasebne zdravstvene dejavnosti izvajali 
tudi homologni postopki OBMP (prvi odstavek 8. člena ZZNPOB v zvezi s 4. členom ZZNPOB).   
Pridobivanja spolnih celic (in tkiv) za uporabo v postopkih OBMP (kar ZKVČTC opredeljuje kot 
darovanje spolih celic in tkiv, glej poglavje pod tč. II.3, zgoraj) namreč ni mogoče strokovno 
opredeliti v smeri avtogene uporabe. Odvzete celice (ali tkiva) se v tem primeru namreč neposredno ne 
uporabljajo za zdravljenje tistega, od katerega izvirajo (kar je definicija avtologne uporabe), temveč je 
namen uporabe celic pri postopkih OBMP povsem drugačen (spočetje zgodnjega zarodka, ki vsebuje 
genski zapis vsaj enega od partnerjev), kar je bližje alogenski uporabi (glej tudi poglavje pod tč. II. 9., 
v nadaljevanju). Vendar pa omenjena dilema (glede na obstoječo ureditev) v resnici ni bistvena. 
ZZNPOB namreč v 15. členu jasno določa, da se vsi postopki OBMP (torej tako heterologni, kot 
homologni postopki OBMP) izvajajo v okviru javne zdravstvene službe, določbe ZZNPOB pa je 
potrebno (kot določbe, ki urejajo ožje področje zdravstvene dejavnosti), v razmerju do ZZDej (ki 
določa pogoje za vse vrste zdravstvene dejavnosti), šteti za specialne. Nobenega razloga pa ni, da se v 
okviru zasebne dejavnosti ne bi izvajala dejavnost zdravljenja neplodnosti v smislu prvega odstavka 3. 
člena ZZNPOB (če sicer izpolnjuje vse kriterije po ZZDej in področnih predpisih), oziroma drugi 
zdravstveni ukrepi, ki jih neposredno ne izključujejo določbe drugega odstavka 38. člena ZZNPOB. V 
zvezi z navedenim prihaja tudi do precejšnjih razlik glede na ureditve v posameznih evropskih 
državah, ki jih obravnavamo v poglavju pod tč. III, v nadaljevanju, vprašanju izvajalcev pa namenjano 
tudi poglavje kritične razprave v poglavju pod tč. IV. 5., v nadaljevanju. 
Določbe ZZDej glede koncesije 41.-44.k člen ZZDej) bistveno presegajo okvire predmetne disertacije. 
Za potrebe obravnavanega področja je bistveno le to, da se koncesija podeljuje za izvajanje javne 
zdravstvene službe (torej potencialno tudi za izvajanje postopkov OBMP), pogoj za podelitev 
koncesije pa je: a) da koncendent ugotovi, da javni zdravstveni zavod ne more zagotavljati opravljanja 
zdravstvene dejavnosti v obsegu, kot je določen z mrežo javne zdravstvene službe ali b) če zdravstveni 
zavod ne more zagotoviti potrebne dostopnosti do zdravstvenih storitev (drugi odstavek 42. člena 
ZZDej). V dosedanji praksi se ni pojavila potreba za podelitev koncesije na področju izvajanja 
zdravstvenih ukrepov po ZZNPOB, saj obseg dejavnosti centrov za OBMP ustreza potrebam 
                                                     
424 Dejstvo sklenitve dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja na dostopnost do postopkov OBMP načeloma ne vpliva, 
glej izjavo Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 predmetne disertacije. 
425 Torej zdravljenja na osebi, od katere izvirajo celice in tkiva. 
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populacije, ki potrebuje zdravstveno pomoč na tem področju,426 število centrov za OBMP (1,5 na 
milijon prebivalcev) pa je primerljivo s številom v drugih evropskih državah (glej poglavje pod tč. III., 
v nadaljevanju). Koncesija skladno z določbo prvega odstavka 42. člena ZZDej sicer pomeni 
pooblastilo (fizični ali pravni osebi) za opravljanje javne zdravstvene službe, skladno z uveljavljeno 
pravno doktrino pa je za koncesijo potreben oblastveni (koncesijski) akt (odločba, sklep ali druga 
odločitev državnega organa ali nosilca javnih pooblastil, glej 44a.člen ZZDej) ter koncesijska pogodba 
(s katero stranki uredita medsebojna razmerja v zvezi z opravljanjem koncesije, glej 44.f. člen ZZDej). 
V primeru podelitve koncesije za izvajanje zdravstveno dejavnosti, se zahteva tudi javni razpis (44. b 
člen ZZDej). Koncesija ni predmet dedovanja, prodaje ali druge oblike (razpolaganja) v pravnem 
prometu (tretji odstavek 42. člena ZZDej).  
Določba 45. člena ZZDej bo pomembna zaradi razmejitve (oziroma soodvisnosti) pravnega urejanja 
in medicinske etike (ter deontologije). Omenjena določba namreč zdravstvenim delavcem nalaga, da 
zdravstveno dejavnost opravljajo skladno z zdravstveno doktrino in kodeksom medicinske deontologije 
ter drugimi strokovnimi in etičnimi kodeksi (glej poglavje pod tč. IV. 3., v nadaljevanju). S tem so 
etična oziroma deontološka pravila v zdravstvu povzdignjena na raven pravnih pravil, saj bo kršitev 
poklicnih pravil in etike hkrati pomenila kršitev določbe 45. člena ZZDej. Vsako tovrstno kršitveno 
ravnanje bo tako konstituiralo protipravnost, kar ima lahko posledice na disciplinskem, 
delovnopravnem, odškodninskem in (v skrajnem) primeru tudi na kazenskopravnem področju. 
Navedeno potrjuje tudi izrecna določba 55. člena ZZDej. V etično-pravnem smislu je pomemben tudi 
drugi stavek 45. člena ZZDej, ki določa da mora zdravstveni delavec vse ljudi obravnavati pod 
enakimi pogoji427 ter spoštovati njihove ustavne in zakonske pravice, kar se povezuje z načelom 
pravičnosti in enakopravnosti (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 4., v nadaljevanju). Nadalje pa so z 
vidika poklicne etike pomembne tudi določbe: 51. člena ZZDej, ki se nanaša na varstvo poklicnih 
skrivnosti (načelo zaupnosti, glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 5., v nadaljevanju), tretjega odstavka 56. 
člena ZZDej, ki prepoveduje odklonitev nujne medicinske pomoči (načelo dobrobiti in neškodovanja, 
glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 1., v nadaljevanju) ter drugega in tretjega odstavka 56. člena ZZDej, ki 
se nanaša na ugovor vesti  (načelo avtonomije, glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 1., v nadaljevanju). Etični 
vidiki zdravstvene dejavnosti, zlasti pa vidiki (bio)medicinske etike na področju zdravljenja 
neplodnosti in postopkov OBMP bodo obširneje predstavljeni v širšem vsebinskem sklopu predmetne 
disertacije v poglavju pod tč. IV., v nadaljevanju. 
Večino določb, ki so umeščene v okvir 52. a – 53. č. člena ZZDej, se nanaša na delovnopravne pogoje 
opravljanja zdravstvene dejavnosti oziroma zdravniške službe, vključno z izjemami, ki se nanašajo na 
možnost sklepanja civilnopravnih pogodb. Podrobnejše določbe na tem področju sicer vsebuje Zakon 
o zdravniški službi – ZZdrS, ki ga bomo obravnavali v poglavju pod tč. II. 6. 2., v nadaljevanju. 
Določbe 54. člena ZZDej se nadalje nanašajo na dolžnost vodenja zdravstvene dokumentacije in 
evidenc v skladu s posebnim zakonom (Zakonom o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega 
varstva - ZZPPZ) ter na vključevanje zdravstvenih zavodov v enoten usklajen informacijski sitem. 
Izvajalec postopkov OBMP bo tako imel dolžnost vodenja ločenih sklopov evidenc: kot zdravstveni 
zavod (ZZPPZ v zvezi z 54. členom ZZDej), kot center za OBMP (39. člen ZZNPOB) in kot ustanova 
za tkiva in celice, donorski center in uporabnik tkiv in celic (s 16.-19. člen ZKVČTC), dodatno pa še 
kot izvajalec zdravstvenih storitev za namen zagotavljanja uresničevanja pacientovih pravic (16. člen 
                                                     
426 Izjava Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 predmetne disertacije. 
427 Edino merilo prednosti je nujnost zdravstvenega posega. 
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ZPacP, glej poglavje pod tč. II. 7., v nadaljevanju). Kot je bilo to omenjeno v poglavju pod tč. II. 2. 2., 
zgoraj, je na področju vodenja evidenc nujno potrebna določena poenostavitev, saj prihaja do 
večkratnega evidentiranja istih podatkov (za različne namene, oziroma po različnih podlagah), kar 
centrom za OBMP prinaša dodatne administrativne obremenitve.  
Določbe 57.- 60. člena ZZDej so pomembne za uvajanje novih postopkov zdravljenja ter za področje 
biomedicinskega raziskovanja. Hkrati bodo predstavljale tudi podlago za delovanje osrednjega 
nacionalnega telesa na področju medicinske etike, Komisije RS za medicinsko etiko (glede delovanja 
Komisije glej poglavje pod tč. IV. 8, v nadaljevanju). Skladno z določbo 57. člena ZZDej je v 
Republiki Sloveniji: a) preskušanje nepreverjenih metod zdravljenja; b) preskušanje zdravil ter c) 
opravljanje biomedicinskih raziskav, dovoljeno le: i) s soglasjem Ministrstva za zdravje RS ter ii) s 
pisnim soglasjem bolnika.428 Podobno velja za dopolnilne tradicionalne in alternativne oblike 
diagnostike in zdravljenja, ki se lahko izvajajo, če ne škodujejo zdravju ljudi, vendar jih more prav 
tako odobriti Ministrstvo za zdravje RS. Navedeno pomeni da so v Republiki Sloveniji vse aktivnosti 
na področju zdravstva oziroma zdravstvene dejavnosti (onkraj že preverjenih metod zdravljenja in 
uporabe zdravil, ki že imajo vsa potrebna dovoljenja za uporabo), podvržene posebni javnopravni 
kontroli, kar je razumljivo, saj gre za nujnost presojanja vplivov na zdravje ljudi, oziroma za oceno 
glede dovoljenih posegov v telesno in duševno integriteto posameznikov. Vzpostavitvi pravne podlage 
in določitvi temeljnih pristojnosti Komisije RS za medicinsko etiko so namenjene določbe 60. člena 
ZZDej, pri čemer komisija daje soglasja: a) k zasnovi znanstveno raziskovalnih projektov s področja 
zdravstva;  b) k uporabi dopolnilnih tradicionalnih in alternativnih oblik zdravljenja (diagnostike, 
rehabilitacije) ter d) za opravljanje biomedicinskih raziskav. Komisija daje tudi mnenja: a) v postopkih 
preskušanja zdravil (skladno s predpisi, ki urejajo zdravila) ter b) glede drugih vprašanj, ko je za 
podajo mnenja zaprošena s strani Ministrstva za zdravje RS. Torej pozitivne odločitve Ministrstva za 
zdravje RS za preskušanje novih metod zdravljenja ter za postopke biomedicinskega raziskovanja 
(upoštevaje določbe 60. člena ZZDej) ne bo mogoče izdati brez predhodnega soglasja Komisije RS za 
medicinsko etiko RS. Navedeno (glede na sestavo te komisije) omogoča multidisciplinarno, strokovno 
in etično presojo vsake nove metode  zdravljenja ali nameravane biomedicinske preiskave.  
V zvezi z zgoraj navedenim gre opozoriti, da zavezujočo podlago za dejavnost raziskovanja, ki 
vključuje človeka, (poleg določb ZZDej) predstavljajo tudi določbe Konvencije o človekovih pravicah 
v zvezi z biomedicino, ki na podlagi zakona o ratifikaciji, ustvarja neposredne pravne učinke v okviru 
pravnega reda RS (glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju). Ker so določbe ZZDej glede 
vprašanj biomedicinskega raziskovanja precej skope (npr. ne določajo pogojev za takšno raziskovanje, 
vsebine načrta raziskave, kriterijev za odločanje etične komisije, nadzora glede izvajanje raziskave, 
glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju), se bo Konvencija v tem delu uporabljala neposredno 
(torej poleg določb ZZDej).429 Raziskovalno dejavnost na spolnih celicah in zgodnjih zarodkih sicer 
ureja ZZNPOB (v 38. členu), ki je v razmerju do ZZDej (v tem delu) specialen, za vprašanja, ki jih 
ZZNPOB ne ureja, pa se bodo uporabljale določbe ZZDej ter Konvencije. Podobno ZZNPOB določa 
tudi (v razmerji do ZZDej strožje) pogoje za odobritev vseh novih metod OBMP, dokler zanje velja, 
da so v poskusni fazi (38. člen ZZNPOB). Raziskovalni dejavnosti (v zvezi z zdravljenjem neplodnosti 
in postopki OBMP) sicer namenjamo pozornost v okviru različnih poglavij predmetne disertacije, in 
sicer v poglavjih pod tč. II. 7., IV. 3. 2., IV. 3. 4., IV. 3.5, IV. 3. 8., IV. 8. in tč. VI. 2, v nadaljevanju.  
                                                     
428 Ali s soglasjem staršev ali skrbnika, če gre za mladoletne osebe. 
429 Komisija pa bo pri svojem delu (legitimno) uporabljala tudi nekatere druge mednarodne dokumente, npr. Helsinško 
deklaracijo (glej poglavje pod tč. IV. 3. 4., v nadaljevanju). 
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K določbam ZZDej na obravnavanem področju gre še dodati, da se določba drugega odstavka 54. 
člena ZZDej nanaša na dolžnost anonimizacije osebnih podatkov o zdravstvenem stanju pri uporabi v 
znanstvenoraziskovalne namene, oziroma pri prikazovanju rezultatov. 
Glede preostalih določb ZZDej bodo za obravnavano področje pomembne še določbe o strokovnih 
organih (razširjeni strokovni kolegiji – drugi odstavek 74. člena ZZDej, zdravstveni svet kot najvišji 
strokovni usklajevalni organ na področju zdravstvenega varstva – 75. člen  ZZDej) ter določbe o 
nadzorstvu (notranji nadzor, ki ga izvede izvajalec zdravstvene dejavnosti – 76a. člen ZZDej, 
strokovni nadzor s svetovanjem, ki ga izvede zbornica oziroma strokovno združenje – 78. člen ZZDej,  
upravni nadzor,  ki ga izvede Ministrstvo za zdravje RS, sistemski nadzor,  ki ga odredi Minister za 
zdravje RS, v primeru razlogov za sum o hujših nepravilnostih, ki zahtevajo celovit strokovni in 
upravni nadzor -  82. člen ZZDej ter inšpekcijski nadzor – ki ga večinoma izvaja zdravstvena 
inšpekcija).430  
ZZDej vsebuje tudi temeljne določbe glede združevanja v zbornice ali strokovna združenja, pri čemer 
lahko Minister za zdravje za RS posamezni zbornici ali strokovnemu združenju podeli javno 
pooblastilo za opravljanje določenih sistemskih nalog na področju zdravstvenega varstva in 
zdravstvene dejavnosti (vse 87b. člen ZZDej). Navedeno bo še posebej pomembno za delovanje 
Zdravniške zbornice Slovenije (glej poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju), ki bo v okviru javnega 
pooblastila med drugim opravljala naloge: a) vodenja registrov izvajalcev posamezne zdravstvene 
dejavnosti; b) izvajanja strokovnih nadzorov s svetovanjem; c) izdajanja, podaljševanja in odvzema 
licenc; ter d) načrtovanja specializacij in specialističnih izpitov. Podlage za delovanje Zdravniške 
zbornice Slovenije ter podrobno razčlenitev pristojnosti, sicer ureja ZZdrS, ki ga bomo obravnavali v 
poglavju pod tč. II. 6. 2., v nadaljevanju.  
ZZDej vsebuje tudi kazenske določbe (88., 89. in 89a. člen ZZDej) ter prehodne in končne določbe 
(92. -104. člen ZZDej). 
Glede obravnavane zakonske materije gre sklepno dodati še oceno, da gre z vsakim noveliranjem 
(skupno je bilo k zakonu sprejetih že enajst novel, prav tako so na določbe ZZDej vplivali še nekateri 
drugi predpisi)431 za manj koherenten predpis. Po številnih črtanjih in razveljavitvah členov, je 
zakonodajna materija postala precej nepregledna in nekonsistentna, prav tako se členi označujejo z 
dodatnimi črkovnim identifikatorji (najboljši primer je 44. člen, ki vsebuje določbe 44-44.k člena), 
namesto da bi bili oblikovani novi členi (ki bi bili umeščeni v ločena vsebinska poglavja), kar vse 
zakonu še dodatno zmanjšuje preglednost. Določena vprašanja, ki so urejena v enem členu (npr. 
ugovor vesti, prepoved odklonitve nujne medicinske pomoči – 56. člen ZZDej) zahtevajo ureditev v 
ločenih členih, kar potrjuje že dejstvo, da se z normiranjem zasleduje drug pravovarstveni cilj oziroma 
uresničuje drugo načelo medicinske etike. Posamezen člen ZZDej nadalje lahko vsebuje tudi deset in 
več odstavkov ali alinej (primeroma glej 63., 64. člen), kar odstopa od siceršnje tehnike 
zakonodajnega urejanja v RS.432 V strokovni433 javnosti je bilo v letu 2017 zaznati tudi vsebinska 
                                                     
430 Deloma pa tudi Inšpektorat RS za delo, Informacijski pooblaščenec, Inšpektorat RS za kulturo in medije ter 
Inšpektorat RS za šolstvo in šport (glej 83a. člen ZZDej).   
431 Npr. Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP), Zakon o duševnem zdravju (ZDZdr) ter Zakon o uravnoteženju javnih 
financ (ZUJF), glej analitični pregled k določbam ZZDej v Pravno-informacijskem sistemu RS, dostopnem na spletni 
strani www.pisrs.si, zadnjič dostopljeno 29. 6. 2018.  




nasprotovanja glede sprejema novele ZZDej-K, vendar se ti pomisleki večinoma ne nanašajo na ožje 
področje zdravljenja neplodnosti ter postopkov OBMP, zato jim tudi z vidika predmetne disertacije ne 
namenjamo posebne pozornosti. Z vidika obravnavanega področja gre morda omeniti le relativno 
šibko (oziroma pomanjkljivo) implementacijo določb Konvencije o varstvu človekovih pravic v zvezi 
z medicino na področju biomedicinskega raziskovanja (kar ima za posledico, da se Konvencija v tem 
delu uporablja neposredno, glej zgoraj in poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju), kar bi bilo 
smiselno sanirati z noveliranjem 57.-60. člen ZZDej ali celo z umestitvijo v nov področni predpis. 
Prav tako so določene pristojnosti Komisije RS za medicinsko etiko RS (dovolj jasno) določene šele s 
podzakonskim aktom434 (glej poglavne pod tč., IV. 8., v nadaljevanju) in bi jih bilo de lege ferenda 
gotovo smiselno urediti v zakonu. Sicer pa gre oceniti, da določbe ZZDej niso v očitnem nasprotju 
(konfliktu oziroma koliziji) z določbami specialnih ali komplementarnih predpisov na področju 
zdravstvenega varstva, zato težišče noveliranja (v sklepih pod tč. VII.), v nadaljevanju de lege ferenda 
ne bo predlagano v zvezi z obravnavanim predpisom. 
II. 6. 2. ZZdrS 
Zakon o zdravniški službi (ZZdrS) ureja: a) pogoje za opravljanje zdravniške službe, b) zasebno 
zdravniško službo,435 c) pravice in dolžnosti zdravnikov pri opravljanju zdravniške službe ter c) 
pristojnosti in naloge upravnih organov ter nosilcev javnih pooblastil (a1. člen ZZdrS). Določbe 
ZZdrS v pravni red RS vnašajo tudi nekatere evropske predpise v delu, ki se nanašajo na usposabljanje 
in kvalifikacije zdravnikov, občasno opravljanje storitev ter znanje jezika.436 Zakonodajno materijo 
ZZdrS ureja v okviru triindevetdesetih (93) členov, ki so razporejeni v enajst (11) poglavij437 in v več 
kot dvajset (20) podpoglavij. 
Če za ZZDej velja, da ureja zdravstveno dejavnost kot celoto, potem se ZZdrS nanaša na ožje področje 
zdravniške službe. Ob tem se določbe obeh zakonodajnih podlag mestoma tudi prepletajo (oziroma 
podvajajo), včasih pa določbe ZZdrS celo podrobneje operacionalizirajo določena vprašanja, ki so 
urejena z ZZDej. Povezanost zakonodajne materije iz ZZdrS ter ZZDej jasno nakazuje že določba 
prvega odstavka 1. člena ZZdrS, ki določa, da zdravnik opravlja zdravstveno dejavnost kot zdravniško 
službo skladno z določbami ZZDej in ZZdrS. Posebej je že na načelni ravni opredeljena tudi vloga 
zdravnika kot temeljnega in odgovornega nosilca opravljanja zdravstvene dejavnosti, kar je skladno 
tudi z določbo drugega odstavka 15. člena ZZNPOB, ki določa, da je zdravnik odgovoren za izvedbo 
postopkov OBMP skladno z določbami ZZNPOB. Navedeno se po namenski razlagi nanaša tako na 
izvedbo postopkov skladno s formalnimi pogoji iz ZZNPOB (2. in nadaljnji členi ZZNPOB), kot tudi 
na strokovnost izvedbe postopkov OBMP (drugi odstavek 4. člena ZZNPOB).438 Torej, če lahko za 
                                                                                                                                                                      
433 Glej https://www.zdravniskazbornica.si/informacije-publikacije-in-analize/referendum/2017/, zadnjič dostopljeno 
28. 6. 2018. 
434 Pravilnikom o sestavi, nalogah, pristojnosti in načinu dela Komisije za Republike Slovenije za medicinsko etiko, 
Uradni list RS, št. 30/95 z dne 2. 6. 1995 s spremembami, zadnja Ur. l. RS št. 47/17 z dne 1. 9. 2017. 
435 V tem delu ZZdrS za postopke OBMP tako ne bo uporabljiv, saj se postopki OBMP izvajajo smo v okviru javne 
zdravstvene službe. 
436 Direktiva Evropskega parlamenta in Sveta 2005/36/ES z dne 7. septembra 2005, Delegirani sklep Komisije (EU) 
2016/790 z dne 13. januarja 2016 ter Direktiva 2005/36/ES Evropskega parlamenta in Sveta z dne 24. 5. 2016. 
437 I. Splošne določbe, II. Pogoji za opravljanje zdravniške službe, III. Zasebna zdravniška služba, IV. Dolžnosti in 
pravice zdravnikov pri opravljanju zdravniške službe, V. Zagotavljanje kakovosti zdravniškega dela, VI. Vredno tenje 
zdravniške službe, VII. Zdravniška zbornica Slovenije, VIII. Slovensko zdravniško društvo, VIII. a Inšpekcijski nadzor 
nad izvajanjem zakona, IX. Kazenske določbe, X, Končne določbe. 




zdravnika rečemo, da je temeljna celica zdravstvene dejavnosti kot celote, lahko enako rečemo tudi za 
specifično področje zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP. V 4. členu ZZdrS je sicer izrecno 
navedeno, da dejavnost zdravnikov temelji na spoznanjih znanosti in strokovno preverjenih metodah, 
med temeljne cilje zdravniške službe pa se uvršča tudi skrb za reproduktivno zdravje prebivalstva 
(četrta točka drugega odstavka 4. člena ZZNPOB).   
Analiza vseh nadaljnjih določb ZZdrS bistveno presega okvirje predmetne disertacije, zato v 
nadaljevanju povzemamo zgolj tiste določbe, ki se nanašajo na položaj zdravnika (in so relevantne 
tudi na obravnavanem področju) oziroma tiste določbe, ki jih citiramo v nadaljevanju pri posameznih 
vsebinskih sklopih predmetne disertacije.  
Najprej gre poudariti, da ZZdrS opredeljuje pogoje za opravljanja zdravniškega poklica (10. člen).  
Poleg pogojev, predpisanih z delovnopravnimi in drugimi predpisi, mora namreč zdravnik: a) imeti 
ustrezno izobrazbo in usposobljenost (kvalifikacija); b) biti vpisan v register zdravnikov (ki ga vodi 
Zdravniška zbornica Slovenije, 29-32. člen ZZdrS); ter c) imeti licenco, tj. dovoljenje za samostojno 
opravljanje zdravniške službe na določenem področju (ki ga izdaja Zdravniška zbornica Slovenije). 
Način podeljevanja in podaljševanja licence urejajo določbe 33.-36. člena ZZdrS ter 38. člena ZZdrS, 
za predmetno disertacijo pa bodo še posebej pomembne določbe glede začasnega in trajnega odvzema 
licence (37. in 38. člena). Do postopka v zvezi z odvzemom licence namreč lahko pride v posledici 
disciplinskega postopka, ki se vodi pred organi Zdravniške zbornice Slovenije, pri čemer omenjene 
postopke podrobneje obravnavamo v poglavju pod tč. IV. 7., v nadaljevanju. Poleg tega so kršitve, ki 
utemeljujejo disciplinske sankcije (in lahko v nekaterih primerih sprožijo tudi postopke v zvezi z 
odvzemom licence) povezane tudi z nespoštovanjem Kodeksa deontologije Slovenije, ki ga (kot vir 
medicinske etike) obravnavamo v poglavju pod tč. IV. 3. 8, v nadaljevanju. Tako lahko ugotovimo, da 
možnost odvzema licence predstavlja pomemben segment individualne odgovornosti zdravnika v 
zvezi s kršitvami pravil stroke ter načel in pravil (bio)medinske etike, kar je še posebej pomembno na 
področju postopkov OBMP, kjer je (zaradi narave in občutljivosti teh postopkov) zagotovljeno 
posebno varstvo udeleženim osebam439 ter koristim bodočega otroka. Enega od načinov kontrole nad 
morebitnim neetičnim in nestrokovnim ravnanjem zdravnika tako predstavljajo tudi določbe ZZdrS o 
odvzemu zdravniške licence (ki varujejo posameznike in družbo tudi pred nadaljnjim delovanjem 
kršitelja kot zdravnika) ter določbe notranjih aktov zbornice glede disciplinske odgovornosti zdravnika 
(podrobneje glej v poglavju pod tč. IV. 3. 8., v nadaljevanju).  
Zdravniku sicer lahko Zdravniška zbornica Slovenije odvzame licenco zaradi večje strokovne 
pomanjkljivosti ali napake pri delu,440 v skladu z notranjimi akti zbornice (prvi odstavek 37. člena 
ZZdrS). Trajen odvzem licence se lahko izreče kadar kršitveno ravnanje zdravnika povzroči hujše 
posledice na zdravju ali smrt bolnika (drugi odstavek 37. člena ZZdrS), začasen odvzem (do največ pet 
let) pa v primerih, ki jih določajo prva do peta alineja tretjega odstavka 37. člena ZZdrS. Določbe 33.-
38. člena ZZdrS sicer pomembno dopolnjujejo (oziroma operacionalizirajo) določbe Pravilnika o 
zdravniških licencah, vendar omenjeni pravilnik na področju odvzema licence vsebuje le en sam 
                                                     
439 Upravičencem in tretjim osebam, zlasti darovalkam in darovalcem spolnih celic ali nadomestni materi (v 
jurisdikcijah kjer je ta možnost priznana ali v smislu prepovedi ali omejitev nadomestnega materinstva). 
440 Glede na to, da je zdravnikova zakonska obveza usmerjena tudi v spoštovanje etičnih (in deontoloških) kodeksov 
(glej komentar 45. člena ZZdej), lahko pride do takšnega postopka tudi v primeru hujših kršitev etičnih ali 
deontoloških pravil. To potrjuje tudi razmerje med postopkom v zvezi z odvzemom licence ter disciplinskimi postopki, 
ki lahko tečejo tudi zaradi kršitev medicinske etike (glej v nadaljevanju ter poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju). 
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(vsebinsko skromen) člen (31. člen). Le-ta kot upravičenega predlagatelja za postopek odvzema 
licence predvideva razsodišče zbornice (ki sicer odloča o disciplinski odgovornosti zdravnika, glej 
poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju) ter določa nekatere dodatne (oziroma podrobnejše) kriterije za 
začasen odvzem licence. Kritiko omenjenih določb (v luči razmejitve med disciplinskim postopkom in 
postopkom odvzema licence) podrobneje podajamo v poglavju pod tč. IV. 7., v nadaljevanju. Za 
namen preučevanja določb ZZdrS pa gre omeniti le to, da so nejasne zlasti določbe Pravilnika o tem, 
ali predlog razsodišča predstavlja procesno predpostavko v postopku v zvezi z odvzemom licence ter 
do kakšne stopnje (če sploh) mora biti kršitev ugotovljena v disciplinskem postopku, da je utemeljen 
začetek postopka za odvzem licence (glej poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju).  Zdravniško licenco 
se sicer (trajno ali začasno) odvzame z odločbo, ki jo predsednik Zdravniške zbornice Slovenije izda v 
upravnem postopku (drugi odstavek 38. člena ZZdrS). Zoper to odločbo ima zdravnik na voljo tudi 
tožbo v upravnem sporu, na podlagi določbe 2. člena ZUS-1.   
V okviru ZZdrS so urejene tudi nekatere dodatne pristojnosti Zdravniške zbornice, ki niso 
(neposredno) utemeljene na podlagi določb ZZDej, lahko pa imajo vpliv tudi na področje  zdravljenja 
neplodnosti in postopkov OBMP. Gre zlasti za: a) sprejemanje kodeksa medicinske deontologije, 
preverjanje ravnanja zdravnikov in ukrepanje v zvezi s kršitvami kodeksa (poglavji pod tč. IV. 3. 8. ter 
tč. IV. 7., v nadaljevanju); b) določene pristojnosti na področju pripravništva, sekundariata ter 
nekaterih oblik podiplomskega študija (poleg pristojnosti na področju specializacij); c) dajanje mnenj 
k podeljevanjem koncesij zasebnim zdravnikom (glej tudi 31.-44. k  člen ZZDej v poglavju pod tč. II. 
6. 1., zgoraj); d) soodločanje izhodišč za sklepanje pogodb z ZZZS (glej 63. člen ZZVZZ, v poglavju 
pod tč. II. 5. 1., zgoraj); e) zastopanje interesov zasebnih zdravnikov pri sklepanju pogodb z ZZZS 
(glej 31. člen ZZDej v poglavju pod tč. II. 6. 1., zgoraj); f) opravljanje določenih nalog v zvezi z 
nezasedenimi delovnimi mesti zdravnikov; g) sodelovanje pri sklepanju kolektivnih pogodb v imenu 
zasebnih zdravnikov kot delodajalcev, itd. Kar čudi že na prvi pogled (poleg relativno širokih in 
razvejanih pristojnosti zbornice), je to, da so omenjene pristojnosti urejene v dveh različnih členih 
ZZdrS (9. in 71. člen). Ob upoštevanju določbe 87. c člena ZZDej gre torej, nomotehnično gledano, za 
tri različne norme, ki deloma enako, deloma pa različno široko urejajo pristojnosti Zdravniške 
zbornice Slovenije. Poleg tega so nekatere dodatne pristojnosti zbornice razvidne še iz 74. a člena 
ZZdrS ter iz nekaterih drugih določb ZZDej in ZZdrS. V smislu jasnosti, koherentnosti in 
predvidljivosti pravnega reda ne vidim razloga, zakaj se pristojnosti Zdravniške zbornice Slovenije ne 
bi uredile v enem zakonu in na enem mestu. Navedeno sicer ne pomeni, da posamezne pristojnosti ne 
morejo biti nadalje normativno razdelane v različnih zakonih ali v okviru različnih določb zakona, 
vendar je vsekakor smiselno enotno normativno povzemanje pristojnosti (glej npr. pristojnosti 
Državne Komisije za OBMP v 21. členu ZZNPOB). Od preostalih določb ZZdrS gre omeniti še 
določbo o zagotavljanju nujne zdravniške pomoči (43. člen), ki se povezuje tudi z etičnim načelom 
koristnosti in neškodovanja (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 2., v nadaljevanju), pri čemer ZZdrS za 
nujno pomoč šteje nujne zdravstvene ukrepe, katerih opustitev bi v kratkem času vodila v 
nepopravljivo ali hudo okvaro zdravja ali smrt. Prav tako so pomembne določbe ZZdrS o varovanju 
poklicnih skrivnosti (50., 51. člen), ki so vezane na etično načelo zaupnosti (glej poglavje pod tč. IV. 
4. 2. 5., v nadaljevanju). ZZdrS vsebuje tudi lastno določbo o ugovoru vesti (49. člen),441 ki je izraz 
avtonomije zdravnika (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 1., v nadaljevanju). Zanimiva pa je tudi določba 
48. člena ZZdrS, ki ureja razbremenitev odgovornosti zdravnika za potek zdravljenja bolnika, kadar 
                                                     




bolnik: a) zdravniku navaja neresnične podatke o svojem zdravstvenem počutju (stanju); b) ne 
upošteva navodil zdravnika; ali c) ne sodeluje pri varovanju, krepitvi in povrnitvi lastnega zdravja.  
Gre za specifično (kvalificirano) obliko ekskulpacije zdravnika, pri čemer pa gre opozoriti, da se bodo 
glede ugotavljanja odgovornosti zdravnika v vsakem primeru uporabljala (splošna) pravila 
kazenskega, civilnega, prekrškovnega in upravnega prava (odvisno od tega, za kakšno kršitev bo šlo), 
48. člen ZZdrS pa gre razumeti zlasti v smeri upoštevnih razlogov (okoliščin), ki utemeljujejo 
pretrganje vzročne zveze med ravnanjem zdravnika in izidom zdravljenja. Z vprašanji (deliktne) 
odgovornosti zdravnika se sicer ukvarjajo specializirana besedila,442 tovrstna problematika pa že 
bistveno presega okvire predmetne disertacije. 
Podobno kot to velja za ZZDej, lahko tudi za ZZdrS sklepno ugotovimo, da je z noveliranjem (in tudi 
z  mestoma specifičnim numeriranjem členov) izgubil del preglednosti, prav tako je (vsaj na področju 
pristojnosti Zdravniške zbornice Slovenije) izkazana izrazita fragmentarnost obravnavanega 
zakonodajnega akta. Glede na povezanost zakonodajne materije ZZDej in ZZdrS ter glede na dejstvo, 
da se določene določbe obeh zakonov praktično podvajajo (oziroma urejajo sicer povsem enotne 
predmete urejanja) se gre vprašati, ali materije, ki je urejena z ZZDej in ZZdrS de lege ferenda ne bi 
bilo smiselno urediti v enotnem (torej enem) zakonu, ki bi krovno urejal področje zdravstvene 
dejavnosti in zdravniške službe. Kot omenjeno tekom preučevanja ZZDej, zgoraj, pa konkretnejših 
predlogov glede noveliranja ZZdrS ne podajamo, saj se (splošna) materija tega zakona preveč 
oddaljuje od samih specifik obravnavanega področja. Določenih korekcij so (z vidika širše tematike 
predmetne disertacije) potrebne le določbe Pravilnika o zdravniških licencah, ki se nanašajo na 
začasen in trajen odvzem zdravniške licence, saj terjajo jasnejšo razmejitev med disciplinskim 
postopkom, ki teče pred Razsodiščem Zdravniške zbornice Slovenije ter postopkom odvzema licence, 
ki ga vodi Predsednik Zdravniške zbornice Slovenije. Omenjeni problematiki je namenjen del 
poglavja pod tč. IV. 7., v nadaljevanju. 
II. 7. Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) 
Zakon o pacientovih pravicah (ZPacP) je bil sprejet in uveljavljen v letu 2008, torej osem let po 
uveljavitvi ZZNPOB, leto po uveljavitvi ZKVČTC in sedem let pred sprejemom ZPPDČT (ki je sicer 
nadomestil ZOPDCT iz leta 2000). Navedeno pomeni, da gre pri ZPacP za relativno sodoben predpis, 
pri sprejemu katerega so bile (načeloma) upoštevane vse predhodno veljavne zakonske podlage. 
Kasnejša zakonska besedila (ZKVČTC, ZPPDČT) pa so določbe ZPacP upoštevala, ne da bi jih v 
kateremkoli delu derogirala. K prvotnemu besedilu je bila v letu 2017 sprejeta novela ZPacP-A,443 ki 
je med drugim prinesla nekatere nove ali spremenjene določbe na področju spoštovanja pacientovega 
časa (čakalni čas, čakalni seznam, naročanje),444 izmenjave podatkov,445 pravice do drugega mnenja,446 
splošnih postopkovnih načel,447 nov je ukrep posebnega varovalnega ukrepa,448 opravljene pa so tudi 
določene terminološke korekcije ter korekcije določb, ki se nanašajo na nadzorne in prekrškovne 
pristojnosti različnih organov.449 Upoštevaje paleto različnih modelov delitev pacientovih pravic,450 
                                                     
442 Glej npr. Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 77-105. 
443 Uradni list RS št. 55/2017. 
444 Glej 14a. – 15.č člen ZPacP. 
445 Glej 16. člen ZPacP. 
446 Glej 40. člen ZPacP. 
447 Glej 48. člen ZPacP 
448 Glej 31a. člen ZPacP. 
449 Glej 85. člen ZPacP. 
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slovenski sistem varstva pacientovih stremi k posvetovalnemu modelu, čeprav so v zakonu izraženi 
tudi elementi informativnega in interpretativnega modela.  
 
Cilj (oziroma namen) ZPacP je v zagotovitvi enakopravne, primerne, kakovostne in varne zdravstvene 
oskrbe. Že sama zasnova zakona nam nadalje razkriva domišljenost predmetnega zakonodajnega 
urejanja, saj ZPacP ne posega v materijo, ki je urejena z drugimi predpisi. Navedeno je zagotovljeno s 
pravilom iz prvega odstavka 4. člena ZPacP, ki določa da ZPacP ne posega v pacientove pravice, 
določene z drugimi zakoni in zavezujočimi mednarodnimi predpisi,451 pa tudi s pravilom iz tretjega 
odstavka 4. člena ZPacP, ki določa, da so pacientove pravice vezane na sistem zdravstvenega 
zavarovanja in se uresničujejo v okviru predpisov s področja zdravstvenega zavarovanja. Na podlagi 
določbe tretjega odstavka 1. člena ZPacP je tudi jasno utrjeno, da pravice iz zdravstvenega 
zavarovanja ter način njihovega ureja poseben zakon (ZZVZZ, glej poglavje pod tč. II. 5. 1., zgoraj). 
Tako je z določbami ZPacP jasno razmejeno področje urejanja ZPacP in drugih predpisov ter način in 
obseg njihove soodvisnosti.  
 
Bistvo (in hkrati predmet) ZPacP (prvi odstavek 1. člena) je torej v tem, da določa pravice, ki jih ima 
vsak pacient kot uporabnik zdravstvenih storitev (II. Poglavje) oziroma postopke uveljavljanja teh 
pravic (V. Poglavje). Preostanek relativno obširnega zakona  - skupaj kar dvaindevetdeset (92) členov 
- poleg splošnih določb (I. poglavje, štirje členi), ureja pacientove dolžnosti (III. Poglavje, en člen), 
pristojnost Varuha človekovih pravic RS na zadevnem področju (IV. poglavje, en člen) ter kazenske in 
prehodne ter končne določbe (VII. in VIII. poglavje, skupaj sedem členov). Glavnina zakona torej 
ureja pacientove pravice ter način njihovega uveljavljanja. Glede na to, da postopki zdravljenja 
neplodnosti in postopki OBMP predstavljajo zdravstvene storitve (ki jih izvajajo centri za OBMP v 
okviru javne zdravstvene mreže, glej pojasnila k 15. členu ZZNPOB, v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj), 
se bodo določbe ZPacP (poleg določb ZZNPOB, ZKVČTC in ZPPDČT, ZZVZZ, ZZDej in ZZdrS) 
uporabljale tudi v teh postopkih. V nadaljevanju (zlasti zaradi odsotnosti situacij, v katerih bi prihajalo 
do kolizije med določbami ZPacP in drugih predpisov) predstavljamo zgolj nekatere pomembnejše 
določbe ZPacP, ki bodo imele uporabno vrednost tudi v zvezi z postopki OBMP.    
 
V 5. členu je naveden seznam pacientovih pravic, ki jih ureja ZPacP in so nadalje razčlenjene in 
operacionalizirane v podpoglavjih II. Poglavja ZPacP. Na obravnavanem področju bo pravica dostopa 
do zdravstvene oskrbe in preventivnih storitev (6. člen) pomenila, da ima vsak pacient pravico do 
postopkov OBMP, seveda pod specialnimi pogoji, ki jih urejata ZZNPOB in ZZVZZ (vključno s 
Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja).  Preventivne storitve sicer niso neposredno povezane s 
postopki OBMP, vendar strokovnjaki reproduktivne medicine poudarjajo pomen ginekološke 
preventive ter splošnega zdravstvenega varstva v zvezi s postopki OBMP,452 zato tudi ta del 
zdravstvene oskrbe pacientov (ki so hkrati upravičenci do OBMP pod pogoji iz ZZNPOB in ZZVZZ) 
ne bo povsem nepomemben. Prepoved diskriminacije oziroma razlikovanja glede na osebne 
                                                                                                                                                                      
450 Paternalistični model, informativni model, interpretativni model, posvetovalni model, Žnidaršič Skubic, V. (2016), 
str. 1. 
451 Kar velja tudi za pravice, ki jih zagotavlja Konvencija o varstvu človekovih pravic v zvezi z biomedicino, glej 
poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju ter Žnidaršič Skubic, V (2018), str. 50. 
452 Bayoumi, R. R., van der Poel, S., El Samani, E. Z., Boivin, J., An evaluation of comprehensiveness, feasibility and 




okoliščine453 (7. člen ZPacP) se (kot eden izmed temeljnih pravnih in etičnih postulatov zdravljenja) 
razteza na vse zdravstvene postopke in ukrepe v RS. Glede na to, da je OBMP individualna pravica (ki 
se le uresničuje kolektivno – v odnosu na drugega izmed partnerjev), bo z vidika postopkov OBMP 
aktualno zlasti, ali pri katerem izmed pogojev po ZZNPOB z vidika dostopnosti nemara ne gre za 
nedopustno razlikovanje med potencialnimi upravičenci glede na spol, spolno usmerjenost ali starost. 
Na omenjenih področjih namreč ZZNPOB (drugi odstavek 5. člena) in Pravila obveznega 
zdravstvenega zavarovanja (37. člen) nedvomno uveljavljata določene omejitve ter posameznike 
(nosilce individualnih pravic) z vidika dostopnosti do postopkov OBMP do določene mere razlikujeta. 
Vprašanjem upravičencev, tudi z vidika ocene morebitne nedopustnosti razlikovanja, je namenjena 
kritična razprava predmetne disertacije v poglavju pod tč. VI. 3., v nadaljevanju. Z vidika financiranja 
postopkov OBMP ter omejitev, ki jih prinašajo Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (ki 
hkrati niso omejitve v smislu splošne dostopnosti do postopkov OBMP), pa bo (tudi v luči določbe 7. 
člen ZPacP) pomembno vprašanje morebitnega (nedopustnega) razlikovanja upravičencev glede na 
gmotni položaj (glej poglavje pod tč. II. 5. 2., zgoraj ter razpravo pod tč. VI. 5., v nadaljevanju). 
Nadalje bo prosta izbira zdravnika in izvajalca (9. člen ZPacP) na področju reproduktivne medicine 
pomenila, da si lahko zakonca ali zunajzakonska partnerja za izvedbo postopkov izbereta katerikoli 
center za OBMP, ki ima dovoljenje za opravljanje dejavnosti po 15. členu ZZNPOB, nobeden izmed 
omenjenih centrov (v kolikor partnerja izpolnjujeta pogoje po ZZNPOB) pa ju ni upravičen zavrniti. 
Ta izbira je do določene mere omejena z določbo ZZNPOB, ki preprečuje izročanje spolnih celic in 
zgodnjih zarodkov med centri (36. člen) ter z določbo ZZNPOB glede dajanja darovanih spolnih celic 
le enemu in istemu centru (drugi odstavek 13. člena), v kolikor gre za heterologne postopke OBMP. 
Navedeno pomeni, da bosta morala upravičenca v primeru menjave centra za OBMP, postopek 
(ciklus) OBMP v resnici začeti znova,454 kar lahko zaradi starosti ženske (ali druge medicinske 
okoliščine, ki se potekom časa slabša) predstavlja tudi razlog za neuspešnost nadaljnjih postopkov 
OBMP. V skrajnih primerih (ko bi se lahko partnerjema pomagalo samo z izjemnimi postopki, ki 
vključujejo darovano spolno celico) pa lahko navedeno celo pomeni, da ne bo prišlo do izvedbe 
postopkov OBMP, če izbrani center ne razpolaga z ustreznimi darovanimi spolnimi celicami. Zato 
sem se v poglavju pod tč. II. 3. 2., zgoraj, de lege ferenda zavzel za možnost prenosa spolnih celic in 
zarodkov v drug center za OBMP, vendar (z namenom zasledovanja obstoječih ciljev zakona) zgolj za 
heterologne postopke OBMP, pod pogojem izpolnjevanja formalnih pogojev s strani obeh centrov, 
zagotavljanja kakovosti in varnosti celic in tkiv s strani obeh centrov ter odobritve prenosa s strani 
Državne komisije za OBMP (podrobne glej poglavje pod tč. II. 3. 2. , zgoraj).  
 
Nadalje se za postopke OBMP uporabljajo tudi določbe o pravici pacienta do primerne, kakovostne in 
varne zdravstvene oskrbe, v skladu z medicinsko doktrino (prvi odstavek 11. člena ZPacP),455 pri 
čemer se kot primerna zdravstvena storitev šteje tista, ki je skladna s pacientovimi potrebami ter 
zmožnostmi zdravstvenega sistema v Republiki Sloveniji (drugi odstavek 11. člena ZPacP). Slednji 
kriterij kaže na zavedanje zakonodajalca, da so zdravstveni (finančni) resursi omejeni (t.i. vprašanje 
scarce resourses), kar nakazuje na etično (in posledično tudi pravno) dilemo glede tega, kdo je 
upravičen do zdravstvene storitve (financirane iz obveznega zdravstvenega zavarovanja), če je glede 
                                                     
453 Spol, narodnost, raso ali etnično poreklo, vero ali prepričanje, invalidnost, starost, spolno usmerjenost ali drugo 
osebno okoliščino. 
454 Štetje ciklusov od tam naprej. 
455 Omenjeni dostavek izključuje pravico do neuveljavljenih postopkov zdravljenja in diagnostike ter dopolnilnih 
tradicionalnih ter alternativnih metod diagnostike in zdravljenja, dokler niso formalno odobrene (glede navedenega 
glej 57.  člen ZZDej in poglavje pod tč. II. 6. 1., zgoraj). 
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na objektivne okoliščine ni mogoče nuditi vsem pacientom.456 Navedeno vprašanje se lahko kaj hitro 
zastavi v primeru, če obstoječi (javnoblagajniški) zdravstveni sistem ne bi več zmogel zagotavljati 
obstoječega števila ciklusov OBMP, ki so na voljo upravičencem v okviru obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, ali pa, da se upravičeno pokaže, da je v shemi alokacije resursov kakšen drug del (drugo 
področje) zdravstvenega varstva bolj (ekstenzivno) upravičen(o) do financiranja iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja.457   
 
Zanimiva je tudi določba 12. člena ZPacP, ki določa, da je pacient do posega oziroma oskrbe, ki se 
opravlja na račun javnih sredstev, upravičen, če se glede na medicinsko doktrino upravičeno pričakuje, 
da bo koristna in so pričakovane koristi za pacienta večje od tveganj ter obremenitev. Navedena 
določba v prvem delu predstavlja klasičen primer razmejitve med medicinsko učinkovitimi in 
neučinkovitimi oziroma nekoristnimi (angl. futile) medicinskimi postopki, ki jih skladno s splošno 
sprejeto (medicinsko-etično) doktrino ni dopustno izvajati (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., v 
nadaljevanju). Dodaten zakonski pogoj (o tehtanju koristi in negativnih posledic)458 v drugem delu 
norme je tako večinoma odveč, saj v primerih absolutne nekoristnost (pri OBMP nekje pri ocenjeni 
stopnji rojstev pod 1%)459 tveganja in obremenitve nikoli ne odtehtajo pričakovane koristi ali bolje 
rečeno nekoristi. Je pa seveda ta dodatni kriterij pomemben pri mejnih primerih460 (za primer 
postopkov OBMP nekje pri ocenjeni stopnji rojstev od 5 do 6%),461 saj zdravniku pomaga pri odločitvi 
glede dopustnosti (in etični sprejemljivosti) medicinskega postopka, upoštevaje konkretna tveganja in 
posege, ki iz posameznega postopka izhajajo. Pri zelo nizkih stopnjah pričakovane koristnosti mora iti 
namreč res za neznatna tveganja in posege v telesno in duševno integriteto posameznikov, da lahko še 
govorimo o preseženi meji koristnosti in obratno, večje stopnje pričakovane koristnosti dopuščajo tudi 
večje (intenzivnejše) posege v telesno in duševno integriteto posameznika. V etičnem smislu 
omenjena doktrina velja za vse medicinske postopke, ne glede na način financiranja (glej poglavje pod 
tč. IV. 4. 2. 4., v nadaljevanju) in je seveda jasen izraz prehoda etičnih načel (in deontologije) v pravo 
(glej poglavja pod tč. IV. 1.  ter IV. 3. 7., v nadaljevanju). Pri tem pa ni sporno, če je tovrstno tehtanje 
zakonodajalec predvidel tudi v okviru zdravstvenih ukrepov, ki so financirani iz javnih sredstev, saj se 
medicinski ter ekonomski (javnofinančni) aspekt v tem delu pokrivata.462  
 
Ob upoštevanju dejstva, da možnost za uspešnost OBMP s starostjo ženske pada (glej podatke iz 
klinične prakse v poglavju pod tč. IV. 5. 1., v nadaljevanju) ter ob upoštevanju splošnega objekta 
zakonodajnega varstva (tj. spočetje otroka, glej poglavje pod tč. V. III., v nadaljevanju), in abstracto 
ne bodo nepomembne tudi določbe ZPacP o spoštovanju pacientovega časa (čakalni časi in čakalne 
dobe 14. – 15č. člen ZPacP). Ob tem pa gre dodati, da v Republiki Sloveniji, v okviru obstoječih 
centrov za OBMP, čakalnih dob ni,463 kar pomeni, da lahko upravičenci, po pridobitvi napotnice s 
                                                     
456 Z navedenim se povezuje tudi koncept distributivne pravičnosti, glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 4., v nadaljevanju. 
457 Do popolne izključitve zagotavljanja postopkov OBMP (zgolj s spremembo Pravil o obveznem zdravstvenem 
zavarovanju) težje pride, saj so postopki OBMP utemeljeni na ustavi in zakonu, lahko pa pride do zmanjšanja 
financiranja na najvišjo stopnjo kritja stroškov, ki jo zagotavlja ZZVZZ (80%, glej poglavje pod tč. II. 5. 1., zgoraj). 
458 Ki je sicer klasičen primer utilitarnih teorij v (moralni) filozofiji, ki se v določenem obsegu uporabljajo tudi v 
medicinski etiki, glej poglavja pod tč. IV. 4. 1. 1., ter IV. 4. 2. 4., v nadaljevanju. 
459 Glej poglavje pod tč. IV. 2. 3., v nadaljevanju. 
460 Na področju OBMP govorimo o t.i. poor prognosis primerih.  
461 Glej poglavje pod tč. IV. 2. 3., v nadaljevanju. 
462 Torej neopravljanje neučinkovitih medicinskih postopkov (ki bi bremenili javne blagajne) bo tudi v prid 
gospodarnosti ravnanja z javnimi sredstvi.  
463 Izjava Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 predmetne disertacije. 
98 
 
strani izbranega ginekologa ter opravljenih bazičnih pregledih, s postopki OBMP začnejo praktično 
takoj. Prav tako ne gre spregledati obveznosti izvajalca zdravstvenih storitev v mreži izvajalcev javne 
zdravstvene službe (torej tudi centrov za OBMP), da zagotavljajo podatke Nacionalnemu inštitutu za 
varovanje zdravja RS – NIJZ (16. člen ZPacP). Gre namreč že za četrti vzporedni način poročanja 
oziroma zagotavljanja podatkov, povezan s postopki OBMP (Državni komisiji za OBMP, JAZMP, 
Slovenija transplant-u, NIJZ), in sicer po tretji (oziroma četrti) pravni podlagi (po ZZNPOB, 
ZKVČTC, ZPacP ter Zakonu o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva - ZZPPZ).464 Tudi 
za namen zagotavljanja podatkov NIJZ veljajo vse specialne omejitve (iz ZZNPOB), ki smo jih 
obravnavali pri analizi določb ZZNPOB in ZKVČTC (glej poglavja pod tč. II. 2. in II. 3. zgoraj). 
Določba 16. člena ZPacP je, pred novelo ZPacP-A, pri posredovanju podatkov v razmerju do NIJZ  
odkazovala še na nekatere dodatne omejitve, ki izhajajo iz ZZPPZ in Zakona o varstvu osebnih 
podatkov – ZVOP-1, sedaj pa so te omejitve, z novo določbo 16. člena ZPacP (ki sledi informatizaciji 
evidenc v zdravstvu) bistveno omiljene. Določbe ZZPPZ sicer veljajo poleg določb ZPacP in kot 
takšne v splošnem upoštevajo tudi omejitve iz ZVOP-1 (3. člen ZZPPZ). Tudi omenjene vrste 
poročanja bi bilo smiselno, kot je bilo že nakazano v poglavjih pod tč. II. 3 in II. 4., zgoraj, za centre 
OBMP združiti v enoten sistem evidenc in  poročanja, v izogib podvajanju (oziroma pomnogoterjenju) 
podatkov in evidenc na področju postopkov OBMP ter s tem obširnemu administrativnemu delu 
centrov za OBMP, ki odvrača pozornost od siceršnjih (strokovnih) nalog v okviru zdravstvene 
dejavnosti, ki jo centri opravljajo.  
 
Osredni del ZPacP predstavljajo določbe, ki se nanašajo na pacientovo pravico do obveščenosti in 
sodelovanja v procesu zdravljenja oziroma v ožjem smislu na informirano privolitev pacienta,465 
vezano na posamezni postopek zdravljenja. Najprej gre pojasniti, da gre pri omenjenih določbah (20.-
38. člen ZPacP) za močno izraženo načelo avtonomije (glej tudi poglavje pod tč. IV. 4. 2. 1., v 
nadaljevanju). Če je zgodovinsko veljalo, da je temeljna vrednota, ki jo je dolžan zasledovati zdravnik, 
predvsem zdravje pacienta (salus aegroti suprema lex, glej tudi poglavja pod tč. IV. 3. 1. ter ) in je  
zdravnik dolžan storiti vse, da (v smislu ohranitve ali izboljšanja zdravja) ravna v korist (dobrobit) 
pacienta, pa se v luči sodobnega pojmovanja načel zdravstvenega varstva (v večini primerov) 
pozornost preusmerja k avtonomiji oziroma svobodni volji pacienta (voluntas aegroti suprema lex).466 
Avtonomija (ki se v doktrini človekovih pravic povezuje s pravico do dostojanstva oziroma širšega 
varstva zasebnosti) se po teoriji medicinskega prava sicer manifestira v treh temeljnih smereh, in sicer 
v: a) pravici pacienta, da je seznanjen z vsemi relevantnimi informacijami; b) pravici pacienta, da 
sprejme oziroma zavrne določen zdravstveni poseg ; in c) pravici pacienta, da vnaprej izrazi svojo 
voljo za primere, ko ne bo mogel odločati o sebi.467 Zahtevana avtonomija posameznika se za primer 
postopkov OBMP razume že sama po sebi. Ob upoštevanju ustavne pravice do svobodnega odločanja 
o rojstvih otrok (ki je negativna pravica, v zvezi s katero mora država posameznika braniti pred 
kakršnimikoli posegi), namreč v demokratični družbi nihče ne more in ne sme prisiliti kogarkoli k 
postopkom OBMP. Navedeno se zunanje (deklaratorno in tudi povsem konkretno) izraža v zakonski 
                                                     
464 Temeljno pravno podlago za vsakršno poročanje podatkov v zdravstvu namreč predstavlja ZZPPZ. 
465 V teoriji se uporablja tudi izraz informiran pristanek, vendar sledimo zakonski opredelitvi privolitve v določen 
medicinski poseg in posledično za namen predmetnega poglavja uporabljamo izraz informirana privolitev. Prav tako, 
kljub splošni uveljavljenosti besede bolnik, v predmetnem poglavju enotno uporabljamo pojem pacient, sledeč 
terminologiji, uveljavljeni v ZPacP. 
466 V določenih primerih pa je to načelo tudi izključeno oziroma omejeno, za področje OBMP glej poglavje pod tč. IV. 
4. 2. 1., v nadaljevanju.  
467 Povzeto po Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 63. 
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zahtevi po pisni privolitvi v postopek OBMP (prvi odstavek 22. člena ZZNPOB), po predhodni 
poučitvi in podanim pojasnilom s strani zdravnika (drugi do četrti odstavek 22. člena ZZNPOB). Bo 
pa vprašanje avtonomije nadalje terjalo globljo vsebinsko razpravo v posameznih mejnih primerih, na 
primer (ob upoštevanju 2. člena ZZNPOB) v primeru, da se (po opravi PGD diagnostike) pokaže, da 
ima zgodnji zarodek genetsko napako in se (z vidika ravnanja zdravnika) postavlja vprašanje 
(zahtevanega) vnosa v telo ženske z namenom donositve in rojstva otroka (glej poglavje pod tč. IV. 2., 
v nadaljevanju) ali v primeru problematike surogatnega materinstva, v smislu dopustnosti omejevanja 
avtonomije nadomestne matere, da privoli v takšen postopek (glej poglavje pod tč. IV. 4. 3., v 
nadaljevanju). Nadalje se vprašanje avtonomije (v delu odločanja o sebi za primer kasnejše 
nerazsodnosti) razteza tudi na vprašanje posthumnih postopkov OBMP (ki so de lege lata prepovedani 
– četrti odstavek 5. člena ZZNPOB, glej tudi razpravo pod tč. IV .4. 3., v nadaljevanju) ali na situacije, 
ko eden izmed partnerjev (npr. zaradi bolezni) v trenutku vnosa zarodka v telo ni (več) razsoden za 
odločanje ali drugače ni sposoben izjavljati svoje volje. De lege lata se sicer za upravičenca do 
postopkov OBMP zahteva razsodnost – 6. člen ZZNPOB, pri čemer gre smiselno šteti, da mora biti ta 
pogoj izpolnjen ves čas postopka. Glede slednje situacije, ob uporabi določb ZZNPOB, ni mogoče po 
vsem enoznačno ugotoviti do kod sega zdravnikova dolžnost preverjanja, ali privolitev po prvem 
odstavku 22. člena nemara ni preklicana (tretji odstavek 23. člena ZZNPOB, glej poglavje pod tč. II. 
2., zgoraj) oziroma ali sposobnost za razsojanje posameznika (v trenutku prenosa zarodka v telo 
ženske) ni zmanjšana do te mere, da ne moremo govoriti o svobodni privolitvi oziroma o razsodnosti 
upravičenca do OBMP. Glede na to, da preklic privolitve ni več mogoč po vnosu zarodka v telo 
matere (prvi odstavek 23. člena ZZNPOB), pa gre omenjeno določbo šteti tudi za omejitev avtonomije 
pacientov, ki je uveljavljena v korist zdravstvenega varstva matere ter (integritete) zgodnjega zarodka, 
ki se že razvija znotraj materinega telesa (glej razpravo v poglavju pod tč. IV. 2., v nadaljevanju). 
Najkasneje z vnosom zgodnjih zarodkov v spolne organe ženske je postopek OBMP (upoštevaje drugo 
točko četrtega odstavka 4. člena ZZNPOB) tudi sicer zaključen, zato je potrebno meje nadaljnjih 
(dopustnih ali nedopustnih) ravnanj obravnavati znotraj splošnih vprašanj ginekologije in 
perinatologije, medicinskega prava ter medicinske etike. Omejitve avtonomije na področju postopkov 
OBMP sicer podrobneje obravnavamo v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 1., v nadaljevanju. 
 
ZPacP sicer določa (20. člen), da ima vsak pacient pravico do obveščenosti, torej da so mu 
posredovane informacije o: a) zdravstvenem stanju in verjetnem razvoju ter posledicah njegovega 
stanja; b) podrobnostih predlaganega posega oziroma zdravljenja (cilji, vrsta, način, izvedbe, 
verjetnost uspeha, pričakovane koristi in izidi zdravljenja); c) možnostih tveganj, stranskih učinkov, 
negativnih posledic, drugih neprijetnosti; d) posledicah opustitve zdravljenja; e) morebitnih drugih 
možnostih zdravljenja, vključno s postopki, ki v RS niso dosegljivi ali niso kriti iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Navedene določbe ne posegajo v določbe ZZNPOB glede pojasnilne 
dolžnosti (drugi do četrti odstavek 22. člen ZZNPOB), pri čemer so določbe ZZNPOB, glede na 
specifike postopkov OBMP, še dodatno dopolnjene in razčlenjene (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj). 
Izjeme od pravice do obveščenosti, t.i. terapevtske izjeme (22. člen ZPacP), za postopke OBMP ne 
bodo prišle v poštev, saj negativna prognoza ali negativne novice v zvezi s postopki OBMP per se ne 
morejo povzročiti resne in neposredne zdravstvene škode. Izjemoma bi do tovrstne posledice lahko 
prišlo le pri hudih psihiatričnih bolnikih, za katere pa se samo po sebi postavlja vprašanje, ali 
izpolnjujejo pogoj za vključitev v postopke OBMP, upoštevaje vse pogoje iz 6. člena ZZNPOB, 
vključno z razsodnostjo oziroma ustreznim psihosocialnim stanjem upravičencev (glej poglavje pod tč. 
II. 2., zgoraj). Vseeno pa je, bodisi informacijo o neizpolnjevanju pogojev za postopke OBMP (zaradi 
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nerazsodnosti), bodisi informacijo o reproduktivnem zdravstvenem stanju (razsodne osebe), tovrstnim 
pacientom smiselno podajati taktno in upoštevaje njihovo siceršnje zdravstveno stanje. Skladno z 
določbo drugega odstavka 20. člena ZPacP morajo biti pojasnila podana: a) v neposrednem stiku;  b) 
obzirno, na pacientu razumljiv način; d) v celoti in e)  pravočasno.468 Po seznanitvi z ustreznimi 
informacijami ima pacient pravico do samostojnega odločanja o zdravljenju (prvi odstavek 26. člena 
ZPacP), kar vključuje tudi možnost podaje svobodne in zavestne privolitve v postopek zdravljenja 
(drugi odstavek 26. člena ZPacP). Brez informirane privolitve v postopek zdravljenja zdravstvenega 
postopka ni dovoljeno opraviti (drugi odstavek 26. člena ZPacP). Navedeno pomeni, da je vsakršen 
poseg ali postopek, opravljen brez predhodne pisne privolitve pacienta, podane skladno z ZPacP in 
specialnimi predpisi (npr. ZZNPOB), protipraven, kar lahko ustvarja posledice na etično-
deontološkem, upravnem, odškodninskem, prekrškovnem in kazenskem področju. Privolitev se da 
lahko tudi za več medicinskih posegov skupaj, če predstavljajo funkcionalno celoto v okviru postopka 
zdravljenja (četrti odstavek 26. člena ZPacP). Navedeno je z vidika postopkov OBMP urejeno na 
način, da se pisna privolitev poda za vsak postopek (tj. ciklus) OBMP posebej (šesti odstavek 22. 
člena ZZNPOB), posamezen ciklus pa nato vključuje različne zdravstvene posege in postopke z 
namenom, da pride do spočetja otroka (enoten terapevtski cilj – prvi odstavek 5. člen ZZNPOB). 
Obdobje enega ciklusa pa je hkrati tudi dovolj dolgo in dovolj kratko, da se lahko  ponovno preveri, ali 
obstaja svobodna volja zakoncev oziroma zunajzakonskih partnerjev za nadaljnje postopke (cikluse) 
OBMP, če seveda prej ne pride do preklica po 23. členu ZZNPOB. Elemente privolitvenega obrazca 
(za primer operativnega posega ali posega povezanega z večjim tveganjem ali obremenitvijo za 
pacienta) določa 27. člen ZPacP.469 Za primer postopkov OBMP so obrazci sicer določeni s 
Pravilnikom o obrazcu izjave o privolitvi v postopek oploditve z biomedicinsko pomočjo,470 kot 
podzakonskim aktom, sprejetim k ZZNPOB (glej poglavje pod tč. II. 8., v nadaljevanju).    
 
Glede na to, da informirano, zavestno, svobodno, predhodno in pisno privolitev v postopek OBMP, ki 
ga poda razsodna, polnoletna oseba, ureja že ZZNPOB in k njemu sprejeti podzakonski akti,471  
podrobnejša analiza določb ZPacP, ki se nanašajo na informirano privolitev v postopke zdravljenja, za 
namen predmetne disertacije niti ni potrebna. Ugotoviti gre le, da so nekatere določbe ZPacP nekoliko 
širše od določb ZZNPOB, zato bi bilo pri podzakonskem urejanju materije (s pravilniki k ZZNPOB) v 
bodoče smiselno razmisliti o tem, katere izmed podanih informacij, opozoril in obrazložitev (po 20. 
členu ZPacP oziroma 22. členu ZZNPOB) bi bilo smiselno neposredno vključiti v izjavo o privolitvi k 
postopku OBMP (glej poglavje pod tč. II. 8., v nadaljevanju). Zaenkrat pisna izjava o privolitvi v 
postopek OBMP po predhodnem pojasnilu (v vsebini, kot jo določa Pravilnik)472 vsebuje zgolj splošno 
potrditev vsakega izmed zakoncev, da so jima bile te informacije podane (glej poglavje pod tč. II. 8., v 
nadaljevanju). Z vnosom neposredne vsebine opozoril oziroma pojasnil v izjavo pa bi se lahko 
zagotovila večja pravna varnost za upravičence do postopkov OBMP, precej lažje pa bi se razreševali 
tudi morebitni (sodni) spori povezani s posamezno okoliščino seznanitve ali privolitve. Navedeno 
velja zlasti (a ne izključno) za natančen opis medicinskih posegov (po vzoru druge alineje prvega 
odstavka 27. člena ZPacP), povezanih s postopkom OBMP, ki ga v obrazcu za privolitev k postopkom 
                                                     
468 Tj. pred posegom ali zdravljenjem. 
469 Natančnejšo vsebino in obliko privolitvenega obrazca pa predpiše minister, pristojen za zdravje (drugi odstavek 27. 
člena ZPacP. 
470 Uradni list RS, št. 5/03. 
471 Konkretneje Pravilnik o obrazcu izjave o privolitvi v postopek oploditve z biomedicinsko pomočjo ter Pravilnik o 
obrazcih o pisni privolitvi darovalke in darovalca spolnih celic, oboje Uradni list RS, št. 5/03. 
472 Centri za OBMP pa uporabljajo povsem drugačne (širše) izjave, glej poglavje pod tč. II. 8., v nadaljevanju. 
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OBMP pogrešamo (glej poglavje pod tč. II. 8, v nadaljevanju). Glede na to, da je glede podzakonskega 
urejanja k ZZNPOB mogoče mestoma že tako ali tako zaznati določene pomanjkljivosti (glej poglavje 
pod tč. II. 8., v nadaljevanju), bi bilo ob naslednjem noveliranju pravilnikov k ZZNPOB smiselno 
preveriti še, ali so pri tem upoštevani tudi vsi standardi, ki izhajajo iz ureditve po ZPacP. Vsekakor pa 
je zdravnik (v smislu ustne pojasnilne dolžnosti) že sedaj neposredno zavezan k vsem določbam 
ZPacP, ki niso v izrecnem nasprotju z ZZNPOB. Glede privolitve v postopke OBMP gre sklepno še 
dodati, da obravnavana zakonodaja daje poudarek zlasti izjavi volje (teorija izjave), vendar navedeno 
po mojem mnenju ne odvezuje zdravnika (ki je usposobljen za delo z bolniki oziroma pacienti), da 
postopek OBMP neposredno ali posredno zavrne,473 če ugotovi, da je prava volja posameznika 
drugačna od izjavljene volje (teorija spoznavne volje) ali da so podane okoliščine, ki preprečujejo 
izvedbo postopka OBMP (na primer nerazsodnost upravičenca).  K temu zdravnika po mojem mnenju 
zavezuje že splošna odgovornost za izvedbo postopkov OBMP skladno z zakonom (drugi odstavek 15. 
člena ZZNPOB). Ta odgovornost po mojem mnenju ni uzakonjena zgolj v razmerju do bolnika 
oziroma pacienta, temveč je (glede na naravo postopkov OBMP) tudi širše sistemsko in družbeno 
pogojena (glej opredelitev pojma politične oziroma družbene politične etike v poglavju pod tč. IV. 1., 
v nadaljevanju.  
  
Določbe poglavja ZPacP, ki se nanašajo na pravico do vnaprej izražene volje za primer nesposobnosti 
odločanja o sebi (32., 34. člen ZPacP, vključno z imenovanjem zdravstvenega pooblaščenca ali druge 
osebe za izjavljanje volje v imenu bolnika), zaradi prepovedi posthumnih postopkov OBMP (četrti 
odstavek 5. člena OBMP) ter zahtevane razsodnosti vsakega izmed partnerjev za postopke OBMP (6. 
člen ZZNPOB), ne pridejo v poštev. Zaradi tehničnih, oziroma operativnih razlogov (glej poglavje pod 
tč. II. 2., zgoraj) bi bilo morda smiselno de lege ferenda razmisliti le o možnosti notarsko izjavljene 
volje zunajzakonskega partnerja o soglasju k postopku vnosa zgodnjega zarodka v telo ženske (druga 
alineja druge točke prvega odstavka 4. člena ZZNPOB, v zvezi z četrtim odstavkom 5. člena 
ZZNPOB), in sicer za primer utemeljene odsotnosti, ki preprečuje, da bi se moški postopka udeležil 
skupaj z žensko.474 Vendar tovrstne odsotnosti vsebinsko ne gre zamenjevati s kasnejšim nastankom 
nezmožnosti za odločanje o sebi.475  Ker morajo biti vsi upravičenci do ZZNPOB polnoletni (6. člen 
ZZNPOB), za postopke OBMP ne bodo prišle niti določbe ZPacP, ki se nanašajo na vprašanja 
privolitev otrok v medicinske posege (35. člen ZPacP). Pri postopkih OBMP je sicer močno izraženo 
varstvo (bodočega) otroka (drugi odstavek 2. člena, 6. člen ZZNPOB), vendar ne v smislu udeleženca 
postopka, temveč v smislu subjekta posebnega varstva v povezavi z postopki OBMP. Enako (zaradi 
zahtevane razsodnosti po 6. členu ZZNPOB) ne bo možna privolitev v OBMP  po zakonitem 
zastopniku, če pacient zaradi težav v duševnem zdravju ali drugega vzroka, ki vpliva na možnost 
razsojanja, ni sposoben privolitve v medicinski poseg (37. člen ZPacP). Glede nekaterih preostalih 
določb ZPacP (v materialnem delu) gre opozoriti še na določbe o pravici do drugega mnenja (40. člen 
ZPacP), do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo (41. člen), glede zasebnosti (43. člen), varstva 
osebnih podatkov (44. člen) ter varovanja poklicne skrivnosti (45. člen), ki bodo v večji meri prišle v 
                                                     
473 V primeru prvega postopka OBMP predlaga strokovnemu posvetovalnemu telesu, da ne izda soglasja k postopku 
OBMP, v primeru nadaljnjih postopkov pa ga samostojno zavrne. Zakon sicer neposredno ne razrešuje situacije, ko do 
razloga za neizpolnjevanje pogojev pride tekom izvajanja postopkov (ciklusov) OBMP, (glej razpravo v poglavju pod 
tč. VI., 3., v nadaljevanju), zato sklepno de lege ferenda predlagamo tudi možnost zavrnitve soglasja s strani 
strokovnega posvetovalnega telesa tekom postopkov OBMP. 
474 Kar teorija šteje za ustrezen zunanji izraz volje oziroma soglasja k postopku OBMP, prav tako pa tudi kot izraz 
obstoja zunajzakonske skupnosti pri neporočenih parih.   
475 Moški je sposoben za odločanje o sebi, le odsoten je, zato ne more biti prisoten pri vnosu zarodka, kar bi se štelo za 
konkludentno soglasje k nadaljevanju postopka OBMP ter kot zunanji znak obstoja zunajzakonske skupnosti. 
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poštev tudi za postopke OBMP. ZZNPOB glede poklicne tajnosti sicer vsebuje tudi specialne določbe 
oziroma pogoje, ki bistveno vplivajo na režim varovanja in dostopnosti do podatkov v zvezi z OBMP  
(18. člen ZZNPOB, glej tudi načelo zaupnosti v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 5., v nadaljevanju).  
 
ZPacP pa podrobno ureja tudi postopek uveljavljanja pravic pacientov. V grobem je mogoče postopek 
razdeliti na manj formaliziran postopek prve obravnave, ki je hiter, dostopen pacientu in poteka pri 
izvajalcu zdravstvenih storitev oziroma pri pristojni osebi izvajalca476 (prva alineja prvega odstavka 
47. člena ZPacP) ter bolj formaliziran postopek druge obravnave, ki poteka pred Komisijo RS za 
varstvo pacientovih pravic (druga alineja prvega odstavka 47. člena ZPacP). Postopek uveljavljanja 
omenjenih pravic je ločen od strokovnih nadzorov nad delom zdravnikov, zdravstvenih delavcev in 
izvajalcev zdravstvenih storitev (drugi odstavek 47. člena ZPacP) ter seveda od disciplinskih, 
odškodninskih (pravdnih), prekrškovnih in kazenskih postopkov, ki lahko tečejo v posledici 
(protipravnih) ravnanj pravnih in fizičnih oseb, ki opravljajo zdravstvene storitve ali so na drugačen 
način udeležene v sistemu zdravstvenega varstva.477 Upoštevaje določbe tretjega odstavka 47. člena 
ZPacP (ter tretjega odstavka 1. člena ZPacP) je omenjeni postopek ločen tudi od postopkov 
uveljavljanja pravic po ZZVZZ ter z njimi povezanih socialnih sporov, ki jih, na podlagi določbe 
druge (a) točke, prvega odstavka 7. člena ZDSS-1, obravnava delovno in socialno sodišče. Postopek 
prve obravnave se začne na podlagi pisne ali ustne zahteve pacienta, ki se vloži pri prisojni osebi 
izvajalca zdravstvenih storitev (prva zahteva). Prvo zahtevo mora pacient podati v petnajstih (15) dneh 
po domnevni kršitvi (če gre za zahtevo zaradi neustreznega odnosa zdravstvenih delavcev ali 
sodelavcev) oziroma v tridesetih (30) dneh, če gre za zahtevo zaradi neustreznega ravnanja 
zdravstvenega delavca ali sodelavca. Oba roka se lahko podaljšata za tri mesece, če pacient kasneje 
zve za kršitev ali če so se posledice kršitve pokazale kasneje (vse 59. člen ZPacP). Podrobne sestavine 
prve zahteve določa 60. člen ZPacP, pri čemer mora poleg osnovnih podatkov o pacientu, kršitelju ter 
kršitvi, prva zahteva med drugim vsebovati tudi navedbo posledic ter predlog za rešitev spora. 
Pristojna oseba zdravstvenega izvajalca lahko zahtevi: a) neposredno ugodi, b) pacienta napoti na 
pristojno fizično ali pravno osebo, če pacient uveljavlja pravice, ki ne izvirajo iz ZPacP; c) postopek 
ustavi (če pacient umakne zahtevo) ali d) pacienta pisno povabi na ustno obravnavo (vse prvi odstavek 
61. člena ZPacP). V posledici ustne obravnave (izvedbo natančno določajo prvi do tretji odstavek 62. 
člena ZPacP) se lahko med izvajalcem zdravstvenih storitev in pacientom sklene dogovor o rešitvi 
spora, ki se lahko nanaša na: a) ustno ali pisno opravičilo, b) povračilo stroškov ali škode v znesku do 
tristo evrov, c) pridobitev drugega mnenja. V postopku ima lahko pomembno vlogo (za pacienta 
brezplačen) zastopnik pacientovih pravic, ki poleg drugih pristojnosti določenih z zakonom (49. člen 
ZPacP)478 na podlagi pooblastila pacienta izvajalcu zdravstvenih storitev predlaga način, s katerim naj 
                                                     
476 Pristojna oseba je oseba, ki jo je vsak izvajalec zdravstvenih storitev dolžan imenovati kot pooblaščeno za 
sprejemanje in obravnavo zahteve za prvo obravnavo kršitve pacientovih pravic (57. člen ZPacP). 
477 Novi peti in šesti odstavek 48. člena ZPacP (ki sta bila uveljavljena z novelo ZPacP-A) sicer kljub ločenosti 
postopkov po ZPacP z drugimi postopki, (civilnim) sodiščem nalagajo, da v primeru hude poškodbe ali smrti pacienta, 
(morebitne) sodne postopke obravnavajo prednostno, vsem organom, ki so udeleženi v predkazenskem postopku, pa da 
postopajo posebej hitro. Gre sicer za določbe, ki nomotehnično in vsebinsko spadajo v Zakon o sodiščih ter v Zakon o 
kazenskem postopku (ali nemara še v Zakon o policiji, Zakon o tožilstvu, itd.), vendar se je zakonodajalcu očitno zdelo 
pomembno, da tovrstno materijo uredi z ZPacP. Tovrstno urejanja lahko pospremimo z nekaj kritike, saj je prehajanje 
določb med področnimi zakoni, z vidika pravne predvidljivosti in notranje koherentnosti zakonodaje lahko 
problematično. Poleg tega iz predloga zakona ni razvidno, da bi bile prejete in upoštevane kakršnekoli pripombe 
subjektov, ki jih omenjene določbe zadevajo (sodišča, Sodni svet, Državnotožilski svet, Policija).   
478 Ki vključujejo pristojnost zastopnika, da: a) pacientu na primeren način svetuje o vsebini pravic, načinih in 
možnostih njihovega uveljavljanja v času pred ali med zdravljenjem in kadar so te kršene, b) daje konkretne usmeritve 
za uveljavljanje pravic in predlaga možne rešitve, c) pacientu nudi pomoč pri vlaganju pravnih sredstev po tem 
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se ugotovljene nepravilnosti odpravijo (osmi odstavek 49. člen ZPacP) ter tudi sicer komunicira z 
izvajalcem ter neformalno posreduje z namenom hitrega odpravljanja kršitev (peta alineja prvega 
odstavke 49. člena ZPacP). Izvajalci zdravstvenih storitev morajo zastopniku omogočiti dostop do 
vseh relevantnih podatkov (šesti odstavek 49. člena ZPacP) ter se odzivati na njegove zahteve za 
pojasnila in informacije o domnevnih kršitvah (peti odstavek 49. člena ZPacP). Zakon določa, da 
vsaka pokrajina, glede na število prebivalcev, imenuje od enega do tri zastopnike. V RS glede na 
omenjene kriterije trenutno deluje trinajst (13) zastopnikov pacientovih pravic.479 Zastopniki 
pacientovih pravic opravljajo svoje delo nepoklicno (prvi odstavek 50. člena ZPacP).  
 
Če se dogovor v postopku obravnavanja prve zahteve: a) ne doseže, b) krši ali če zdravstveni izvajalec 
c) ne obravnava pravočasno in pravilno vložene prve zahteve pacienta, je za odločanje v postopku po 
zahtevi za drugo obravnavo pristojna Komisija RS za varstvo pacientovih pravic. Komisija ima 
predsednika, ki ga imenuje Vlada RS na podlagi predloga Ministra za zdravje RS ter petinsedemdeset 
(75) članov, ki jih imenuje Minister za zdravje RS. Struktura članstva je (strokovno in družbeno-
politično) heterogena, saj zakon določa, koliko članov izmed posameznih družbenih skupin, 
predstavnikov različnih institucij, predstavniških oziroma reprezentativnih organizacij in teles, mora 
biti imenovanih v Komisijo (peti odstavek 64. člena ZPacP). Komisija odloča v tričlanskih senatih, ki 
jih za vsako posamično zadevo določi predsednik Komisije (prvi odstavek 73. člena ZPacP), pri čemer 
mora biti en član senata predstavnik nevladnih organizacij (tretji odstavek 73. člena ZPacP). Senat 
odloča z večino glasov vseh članov (tretji odstavek 73. člena ZPacP). Odločanje o zahtevi za drugo 
obravnavo poteka ob subsidiarni uporabi določb ZUP (65. člen ZPacP), pri čemer so faze postopka (ki 
jih natančno in podrobno opredeljuje ZPacP) razdeljene na predhodni preizkus zahteve in pripravljalni 
narok (69., 70. člen ZPacP), (ustno) obravnavo (74. člen ZPacP) ter na odločanje senata o zahtevi (78. 
člen ZPacP). Fakultativni postopek znotraj postopka odločanja Komisije predstavlja tudi postopek 
mediacije (71. člen ZPacP).480 Tekom postopka lahko senat (na pobudo pacienta, izvajalca 
zdravstvenih storitev ali na lastno pobudo) odredi tudi interni strokovni nadzor,481 če je to potrebno za 
odločitev v zadevi (76., 77. člen ZPacP). Po opravljeni obravnavi senat Komisije odloči na način, da 
zahtevi pacienta: a) v celoti ali delno ugodi ali jo b) zavrne. V okviru ugodilne odločbe lahko senat 
Komisije izvajalcu zdravstvenih storitev zlasti482 naloži: a) da odpravi ugotovljene nepravilnosti ter o 
tem poroča; b) da pacientu poda obrazložitev glede razlogov za nepravilnosti, skupaj z opravičilom; c) 
da izvede dodatne preiskave, ponovi, dopolni ali popravi zdravstvene storitve ter o tem poroča; ter d) 
da izvede ustrezne ukrepe za preprečitev bodočega kršenja ter o tem poroča (drugi odstavek 78. člena 
ZPacP). Prav tako lahko Komisija izvajalcu zdravstvenih storitev: e) izreče opomin (izjemoma ga 
                                                                                                                                                                      
zakonu, d) za pacienta opravlja potrebne poizvedbe v zvezi z domnevnimi kršitvami pri izvajalcih zdravstvenih storitev, 
e) pri izvajalcih zdravstvenih storitev neformalno posreduje z namenom hitrega odpravljanja kršitev, f) kadar ne gre 
za kršitev pravic po tem zakonu, pacienta napoti na pristojno pravno ali fizično osebo ali pristojen državni organ, g) v 
okviru pacientovega pooblastila vlaga pravna sredstva po tem zakonu in daje predloge, pojasnila in druge izjave v 
imenu in v korist pacienta za hitro in uspešno razrešitev spora. 
479 Zastopniki pacientovih pravic, dostopno na www.mz.gov.si, zadnjič dostopljeno 13. 7. 2018. 
480 Mediacija je namenjena prizadevanju k mirni rešitvi spora, poravnava med strankama pa se sicer lahko sklene tudi v 
okviru pripravljalnega naroka (70. člen ZPacP).  
481 Tovrstna določba je nekoliko nenavadna, saj je izvajalec stranka postopka po zahtevi za drugo obravnavo, zato 
težko opravi neodvisen interni nadzor. Da gre dejansko za nadzor, ki ga opravlja sam izvajalec, nam potrjuje določba 
drugega odstavka 76. a člena ZZDej, ki določa, da se postopek (izrednega) notranjega nadzora opravi tudi na predlog 
bolnikov oziroma svojcev v skladu z zakonom, ki ureja pacientove pravice. V tem smislu je interni strokovni nadzor 
po ZPacP sopomenka notranjega nadzora po ZZDej, pri čemer bi bila, v izogib nejasnostim, smiselna vsaj 
terminološka uskladitev med obema zakonoma. 
482 Beseda zlasti nakazuje na to, da ne gre za numerus clausus sankcij oziroma posledic, ki jih lahko senat odredi.  
104 
 
lahko izreče tudi neposrednemu kršitelju), pri čemer lahko odloči, da se opomin objavi na spletnih 
straneh Komisije ter f) izda priporočilo za ukrepanje (vse drugi odstavek 78. člena ZPacP). S sklepom 
lahko senat Komisije predlaga tudi: a) da se opravi upravni nadzor Ministrstva za zdravje RS (80. člen 
ZZDej), b) da se uvede zunanji strokovni nadzor (nadzor s svetovanjem) s strani pristojne zbornice 
oziroma strokovnega združenja z javnimi pooblastili (78. člen ZZDej), c) da se uvede finančni nadzor, 
ki ga opravi ZZZS, ter c) da se uvede disciplinski ali drug postopek zoper odgovorne delavce (tretji 
odstavek 78. člena ZPacP). Posledice odločitev Komisije RS za varstvo pacientovih pravic lahko 
ocenimo za regulacijske, kaznovalno-opominjevalne, priporočilne ter predlagalne. Ob tem gre dikcijo 
ZPacP razumeti v smeri, da so predlogi in ukrepi iz 76.-80. člena ZPacP lahko odrejeni tudi 
kumulativno. Zoper odločitev senata Komisije ni pritožbe ali drugih pravnih sredstev (znotraj 
upravnega postopka), lahko pa se uveljavlja sodno varstvo v upravnem sporu (79. člen ZPacP, 
kvalificiran upravni spor). Javno objavljena sodna praksa Upravnega sodišča RS vsebuje petnajst (15) 
odločb, ki se nanašajo na pacientove pravice,483 v okviru te prakse pa ni mogoče zaslediti odločbe, ki 
bi se neposredno nanašala na uveljavljanje pacientovih pravic v zvezi s postopki OBMP. Zato 
pregledu omenjene sodne prakse v nadaljevanju disertacije ne bomo posvečali posebne pozornosti,  
bolj pa bodo zanimive odločbe Upravnega sodišča RS, ki se nanašajo na neposredno uveljavljanje 
pravice do postopkov OBMP, na podlagi določb ZZNPOB (glej poglavje pod tč. IV. 8., v 
nadaljevanju). 
 
ZPacP v 55. členu omenja tudi Varuha RS za človekove pravice, in sicer v smislu njegove pristojnosti, 
da spremlja stanje na področju uresničevanja pacientovih pravic in na tej podlagi od državnih organov 
in drugih pristojnih institucij zahteva, da zagotovijo pogoje za učinkovito izvajanje zakona. ZPacP v 
85. členu sicer določa, da nadzor nad izvajanjem zakona (redni, upravni, prekrškovni) vršita 
Ministrstvo za zdravje RS ter Zdravstveni inšpektorat RS, z novelo ZPacP-A pa so nadzorne oziroma 
prekrškovne pristojnosti v zvezi z nekaterimi določbami ZPacP prenesene tudi na nekatere druge 
organe oziroma institucije.484 Temeljni prekršek po ZPacP predstavlja zdravstvena oskrba (poseg, 
postopek ali drugo dejanje) brez privolitve pacienta (86. člen ZPacP), pri čemer je za ta prekršek 
zagrožena globa od štiri tisoč sto (4.100) do sto tisoč (100.000) evrov za pravno ali fizično osebo 
(izvajalca zdravstvenih storitev) ter globa od sto (100) do dva tisoč (2.000) evrov za odgovorno osebo 
pravne osebe. Prekršek predstavljajo tudi nekatere druge taksativno naštete kršitve ZPacP (87. 
člen),485 pri čemer je za te prekrške zagrožena globa od štiristo (400) do štiri tisoč sto (4.100) evrov za 
pravno osebo (izvajalca zdravstvenih storitev), od štiristo (400) do dva tisoč sto (2.100) evrov za 
fizično osebo (izvajalca zdravstvenih storitev) ter od sto (100) do tisoč (1.000) evrov za odgovorno 
osebo pravne osebe.  
 
 
                                                     
483 Glej bazo sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 13. 7. 2018. 
484 Informacijski pooblaščenec, Inšpektorat za kulturo in medije RS, Inšpektorat za delo RS, Inšpektorat RS za šolstvo 
in šport, ZZZS). Tudi tovrstna ureditev je lahko predmet kritike, saj se od relativno jasne ločenosti ZPacP od ostalih 
zakonskih materij z enotnim organom nadzora, očitno tudi ta zakon premika v polje ureditve iste materije z različnimi 
zakoni (vsaj v smislu inšpekcije in nadzora), kar vodi v pravno nepredvidljivost in zmanjševanje pravne varnosti.  
485 Novela ZPacP-A je od trinajst (13) kršitev, ki so bile predhodno določene kot prekršek, omenjeni nabor razširila kar 
na sedemintrideset (37) različnih kršitev ZPacP. 
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II. 8. Podzakonski akti sprejeti na podlagi ZZNPOB 
Na podlagi določb ZZNPOB so bili v letu 2002 s strani Ministra za zdravje RS sprejeti trije 
podzakonski akti – pravilniki, in sicer Pravilnik o obrazcu izjave o privolitvi v postopek oploditve z 
biomedicinsko pomočjo, Pravilnik o obrazcih o pisni privolitvi darovalke in darovalca spolnih celic 
ter Pravilnik o sestavi in vsebini poročila o postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo.486 Vsi trije 
pravilniki vsebujejo zgolj minimum normativnih določb, in sicer, da urejajo vsebino posamezne 
izjave, obrazca ali poročila (1. člen), da so obrazci oziroma poročila v prilogi sestavni del pravilnika 
(2. člen) in da pravilnik začne veljati po preteku petnajstdnevnega vacatio legis (3. člen). Zaradi 
tovrstnega načina urejanja v nadaljevanju analiziramo zgolj izjave oziroma obrazce, ki so priloga k 
citiranim pravilnikom in tudi vsebinsko opredeljujejo predmet podzakonskega urejanja 
  
Glede Izjave o prostovoljni privolitvi po pojasnilu v postopek OBMP (Priloga k Pravilniku ter Priloga 
št. 3 k predmetni disertaciji) gre ugotoviti, da se z njo že glede na samo poimenovanje utrjuje 
prostovoljnost in informiranost v zvezi s privolitvijo v postopke OBMP. Gre za izraz etičnega načela 
avtonomije bolnika (posameznika) oziroma izraz doktrine informirane privolitve ter s tem povezane 
pojasnilne dolžnosti zdravnika, ki se veže na vsak medicinski postopek (glej poglavja pod tč. II. 7., 
zgoraj ter IV. 4. 2. 1., v nadaljevanju).487 Prvi odstavek izjave je posvečen potrditvi seznanjenosti s 
prednostmi in morebitnimi zapleti pri zunajtelesni oploditvi in prenosom zarodka v maternico (drugi 
odstavek 22. člena ZZNPOB).488 Drugi odstavek vsebuje navedbo osebe, ki je izpolnila pojasnilno 
dolžnost489 ter potrditev seznanjenosti z načinom hormonskega zdravljenja, s samim postopkom 
OBMP ter s tem povezanimi preiskavami (drugi odstavek 22. člena ZZNPOB). Tretji odstavek se 
nanaša na predstavljeno uspešnost postopka OBMP (drugi odstavek 22. člena ZZNPOB), četrti in peti 
odstavek pa vsebujeta potrditev glede seznanjenosti s postopkom in prostovoljnosti privolitve v 
postopek OBMP ter potrditev okoliščine, da je zakonca oziroma zunajzakonska partnerja o pravnih 
posledicah postopka OBMP z uporabo darovanih spolnih celic seznanil pravnik (24. člen ZZNPOB). 
Čeprav za izpolnitev zakonskih zahtev zadostuje, da zdravnik določena pojasnila iz 22. in 23. člena 
ZZNPOB poda ustno (in se o tem seznanjenost ne zaznamuje v pisni izjavi), pa v izjavi vseeno 
pogrešamo potrditev seznanjenosti s pravili o shranjevanju spolnih celic ter odločitev zakoncev o 
trajanju hrambe spolnih celic in zgodnjih zarodkov (četrti odstavek 22. člena ZZNPOB).490 Prav tako 
pogrešamo potrditev seznanjenosti z  drugimi možnosti, s katerimi je mogoče rešiti ali obiti njun vzrok 
neplodnosti  (peti odstavek 22. člena ZZNPOB).  Enako velja za obvestilo glede varovanja osebnih 
podatkov (zadnji stavek drugega odstavka 22. člena ZZNPOB). Tovrstne potrditve ne bi pretirano 
podaljšale pisne izjave o privolitvi, gotovo pa bi precej izboljšale (pravno) varnost upravičencev do 
OBMP v zvezi z informirano privolitvijo. V vsakem primeru pa v izjavi niso zavedene pravne 
posledice postopkov OBMP z darovano spolno celico (očetovstvo, materinstvo, položaj darovalca), kar 
je izrecno zahtevano z zakonom (sedmi odstavek 22. člena ZZNPOB). Zato je obravnavani obrazec (in 
s tem tudi pravilnik) potreben popravka oziroma dopolnitve, saj ni v celoti skladen z zakonom. Glede 
na različnost homolognih in heterolognih postopkov OBMP se tudi sicer zavzemam za (podzakonsko) 
                                                     
486 Vsi Uradni list RS, št. 5/03. 
487 Glede na zakonske določbe (22.-23. člen ZZNPOB) smo sicer že na podlagi določb ZZNPOB ugotovili, da je 
privolitev, ki se nanaša na opisano izjavo zavestna, svobodna oziroma prostovoljna, kvalificirana, informirana, 
predhodna in preklicna (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj). 
488 Vključno s posledicami hormonskega zdravljenja ter ultrazvočne punkcije. 
489 Le-ta mora biti zdravnik (22. člen ZZNPOB). 
490 Kar ustvarja tudi težave pri odločanju Državne komisije za OBMP (glej poglavje pod tč. IV. 6., v nadaljevanju). 
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uveljavitev ločene (drugačne) izjave za heterologne postopke OBMP, ki bi glede na posebej 
kvalificirano pojasnilno dolžnost, poleg splošnih, vsebovala vse dodatno zahtevane zakonske sestavine 
(24. člen ZZNPOB). Na obe vrsti izjav bi lahko zdravnik (v že pripravljeno rubriko) tudi samostojno 
zapisal zaznamek, kdaj je bilo k prvemu postopku OBMP podano soglasje strokovnega 
posvetovalnega telesa (drugi odstavek 15. člena ZZNPOB) oziroma kdaj je bilo izdano dovoljenje 
Državne komisije za OBMP, če gre za postopek z darovano spolno celico (pravi odstavek 12. člen 
ZZNPOB). Navedeno bi preprečevalo tudi možnost, da do formalnega odločanja o uvedbi postopka 
OBMP sploh ne pride (glej poglavje pod tč. IV. 6., v nadaljevanju). Izjava sklepno vsebuje še datum 
ter podpis ženske, moškega in priče. Prisotnost oziroma podpis priče ob podaji privolitve sicer ni 
predviden z zakonom (niti s podzakonskim aktom), vendar je pri morebitnem sporu lahko prisotna 
priča nedvomno koristna glede izpovedbe o dejanskem načinu podaje pojasnil skladno z določbami 
ZZNPOB (in ZPacP), zato se zdi tovrstna ureditev ustrezna. Mnenja sem sicer, da je izjava o 
prostovoljni privolitvi veljavna tudi brez podpisa priče, tako da podpis priče v tem kontekstu štejem 
kot ad probationem in ne kot ad valorem. Priča, ki se podpiše ne obrazcu, po mojem mnenju tudi ne 
more biti zdravnik ali druga oseba, ki ima seznanitveno dolžnost po ZZNPOB, saj (v primeru spora) 
težko verodostojno izpoveduje o dejstvih, ki se nanašajo na lastna pojasnila oziroma na lastno podajo 
pojasnil. Glede na to, da je izjava preklicna (23. člen ZZNPOB), bi bilo smiselno v izjavo tudi zapisati, 
do kdaj in na kakšen način lahko katerikoli od zakoncev ali zunajzakonskih partnerjev izjavo prekliče 
(podobno, kot v primeru izjave za darovalce, glej odstavek v nadaljevanju). Ob analizi omenjene  
izjave (ki je v vzorcu predpisana s podzakonskim aktom k ZZNPOB) gre še dodati, da center za 
OBMP, ki deluje v okviru Kliničnega oddelka za reprodukcijo, Ginekološke Klinike, Univerzitetnega 
kliničnega centra v Ljubljani, uporablja povsem drugačen vzorec izjave.491 Le-ta sicer kombinira 
zahteve iz ZPacP in ZZNPOB,492 oziroma s strokovnega vidika predpostavlja, katere informacije naj 
bi bilo potrebno podati upravičencema do postopkov OBMP, v resnici pa ne vsebuje nekaterih 
pomembnih predpisanih sestavin, npr. glede kvalificiranih zahtev pri seznanitvi za postopke z 
darovanimi spolnimi celicami, glede pravnih posledic postopkov OBMP, glede drugih možnosti 
snovanja družine, ipd. Navedeno stanje kaže na to, da vsebina predpisane izjave (v podzakonskemu 
aktu, sprejetemu k ZZNPOB), ne sledi sodobnim strokovnim in normativnim potrebam (zahtevam). 
Zato je potrebno s podzakonskim aktom k ZZNPOB nujno predpisati takšno izjavo o privolitvi v 
postopek OBMP, ki bo zadostila vsem normativnim okvirjem, veljavnim v RS (zlasti ZZNPOB in 
ZPacP), nato pa je potrebno (tudi prek nadzornih mehanizmov po ZZNPOB) zagotoviti, da se takšna 
izjava uporablja tudi v praksi. V nasprotnem primeru se namreč popolnoma izniči pomen določitve 
vzorca izjave s podzakonskim aktom.  
 
Kar se tiče Izjave darovalke jajčnih celic ali darovalca semenskih celic o prostovoljni privolitvi po 
pojasnilu493 gre ugotoviti, da omenjeni izjavi večinoma sledita zahtevanim sestavinam privolitve v 
darovanje, kot so predpisane v prvem odstavku 25. člena ZZNPOB. Izjavi se glede na darovalko 
(darovanje jajčnih celic) ali darovalca (darovanje semenskih celic) razlikujeta samo glede načina 
odvzema spolnih celic. Tudi v primeru omenjene izjave gre za kvalificirano, predhodno pisno 
privolitev po predhodni pojasnitveni dolžnosti centra za OBMP.494 Prvi odstavek izjave vsebuje 
                                                     
491 Glej Prilogo št. 3 k predmetni disertaciji. 
492 Ter v naslovu vzorca izjave vsebuje opredelitev »obveščen pristanek«, ki ga ne uporablja nobena izmed omenjenih 
pravnih podlag. 
493 Glej Prilogo I ter Prilogo II k Pravilniku ter Prilogo št. 3 k predmetni disertaciji. 




soglasje darovalke ali darovalca za uporabo darovane spolne celice za biomedicinsko oploditev s 
spolno celico enega izmed zakoncev (partnerjev), ki sta udeležena v postopku OBMP, s ciljem da 
pride do nosečnosti. Drugi odstavek vsebuje seznanitev darovalke ali darovalca, da gre za anonimen, 
neodplačen in preklicen495 postopek darovanja. Tretji odstavek predstavlja (darovalkino) soglasje za 
odvzem jajčnih celic z ultrazvočno vodeno punkcijo oziroma (darovalčevo) soglasje k zdravniškimi 
pregledom v času odvzema semena in šest mesecev po odvzemu. Četrti odstavek predstavlja potrditev, 
da je darovalko oziroma darovalca o pravnih posledicah darovanja seznanil pravnik (vse 25. člen 
ZZNPOB). Nadaljnji odstavki izjave so namenjeni pridobivanju medicinskih podatkov o darovalki ali 
darovalcu, ki služijo zdravstvenemu pregledu ter preveritvi, ali so celice primerne za oploditev ter ne 
morejo povzročiti nevarnosti za zdravje ženske ali otroka (HIV, druge prenosljive, zlatenica, genetske 
bolezni, genetske okvare). V zvezi z vsebino obrazca gre najprej poudariti, da le-ta v tretjem odstavku 
vsebuje očitno in po mojem mnenju tudi nedopustno napako, saj daje pojasnilo darovalcu, da lahko 
svojo privolitev prekliče kadarkoli do vnosa zarodka v telo ženske. Privolitev darovalca se skladno z 
določbo prvega odstavka 26. člena ZZNPOB namreč lahko prekliče le do uporabe darovanih celic za 
OBMP (torej do združitve darovane celice s spolno celico enega izmed partnerjev), kar je utemeljeno 
predvsem z namenom varstva (dostojanstva) zarodka, pa tudi z namenom varstva upravičenih 
pričakovanj upravičencev (glej poglavja pod tč. II. 2., zgoraj ter tč. IV. 4. 2. 1. in VI. 2., v 
nadaljevanju). Na tem mestu vzorec izjave terja takojšen popravek, saj je neskladen z zakonom in 
zavajajoč. Čeprav zakon (v nasprotju z določbo, ki se nanaša na privolitev v postopke OBMP) ne 
zahteva, da bi izjava o privolitvi darovalca vsebovala tudi navedbo o pravnih posledicah, pa bi bilo 
glede na občutljivost obravnavanega področja (ne glede na sicer predpisano dolžnost pravnika o 
poučitvi v tej smeri) v izjavo vseeno smiselno dodati tudi pisno opozorilo glede (pravnih) posledic 
darovanja spolnih celic. Zlasti bi bilo na mestu opozorilo, da darovalke in da darovalci nimajo pravnih 
ali drugih obveznosti ali pravic do otrok, spočetih v postopkih OBMP (27. člen ZZNPOB), prav tako 
darovalec ali darovalka ne postaneta oče oziroma mati otroka, spočetega z OBMP, temveč se 
očetovstvo in materinstvo vzpostavi v okviru družinske skupnosti zakoncev oziroma partnerjev, ki sta 
podala privolitev in sta udeležena v postopku OBMP (41. in 42. člen ZZNPOB). Glede na to, da gre za 
odpoved pomembnim pravicam in dolžnostim, povezanih s starševstvom, se mi zdi pisen zapis o 
posledicah potreben. Glede obravnavne izjave darovalke ali darovalca gre še dodati, da pridobitev le-
te ne izključuje dolžnosti centra za OBMP, da pridobi tudi izjavo darovalca za odvzem tkiv in celic, ki 
je predvidena skladno z določbami ZKVČTC ter Pravilnikom o darovanju in pridobivanju človeških 
tkiv in celic496 (glej poglavje pod tč. II. 9., v nadaljevanju). Ta izjava je mnogo kompleksnejša in sledi 
tudi bolj podrobni razdelavi pojasnilne dolžnosti centra za OBMP kot ustanove za tkiva in celice. 
Takšni izjavi sledijo tudi prepisani obrazci za odvzem tkiv ter obrazci za izdajo (prejem) tkiv in celic, 
ki vključujejo tudi podatke o opravljenih testiranjih (vsej poglavje pod tč. II. 9, v nadaljevanju). Tudi 
na obravnavanem področju se z vidika delovanja centrov za OBMP (najmanj iz razloga poenostavitve) 
de lege ferenda zavzemam za združitev (oziroma) poenotenje prepisanih obrazcev za privolitev po 
vseh ključni pravnih podlagah (ZZNPOB, ZKVČTC, ZPacP), podobno kot je bilo to predlagano na 
področju evidenc in poročanja (v poglavjih pod tč. II. 3- II. 7, zgoraj). V kolikor pa bi se materija iz 
ZZNPOB in ZKVČTC (z določenimi prilagoditvami), združila v ZZNPOB (kot je to predlagano v 
okviru poglavja pod tč. II. 3. 2., zgoraj) pa bi bili takšni obrazci nadalje lahko (jasno in enostavno) 
predpisani z novim podzakonskim aktom k ZZNPOB. S tem bi se izvajalce (centre za OBMP in 
                                                     
495 V tem smislu je obrazec izjave o privolitvi za darovalce ustreznejši kot obrazec izjave o privolitvi za upravičence do 
postopkov OBMP (glej zgoraj), saj darovalca »pouči«, da privolitev lahko tudi prekliče. 
496 Uradni list RS, št. 70/08, s spremembami. 
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zdravnike, ki delujejo na področju postopkov OBMP) tudi razbremenilo stalne skrbi o ustreznosti 
pojasnitev in uporabljenih obrazcev za privolitve v postopke OBMP ter v darovanje spolnih celic, za 
upravičence pa bi se zagotovil ustreznejši, jasnejši ter z vidika pravne varnosti tudi kvalitetnejši 
pojasnilni in privolitveni okvir. 
 
Glede obrazcev o sestavi poročila (Priloga I in II. k Pravilniku o sestavi in vsebini poročila o 
postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo), gre pojasniti da gre za dva različna obrazca. Prvega pri 
poročanju uporablja vsak center za OBMP, drugega center za OBMP, ki je pooblaščen za zbiranje, 
izbiranje in shranjevanje spolnih celic darovalk in darovalcev (11. člen ZZNPOB). Oba obrazca sta 
relativno tehnična (statistična) in sta namenjena poročanju Državni komisiji za OBMP (glej poglavje 
pod tč. II. 2., zgoraj in IV. 8., v nadaljevanju). Obrazec poročila centra za OBMP vsebuje podatke o 
dejavnosti (vrste postopkov OBMP in s tem povezane aktivnosti), rezultate o opravljenih postopkih 
(stopnja oploditev, nosečnosti, število rojenih otrok, stopnja spontanih splavov, stopnja mnogoplodnih 
ter zunajmaterničnih nosečnosti) ter podatke o zapletih (hiperstimulacija jajčnikov, alergijske reakcije, 
poškodbe). Ob koncu obrazca je predvidena označba, ali gre za letno ali medletno poročilo (drugi 
odstavek 40. člena ZZNPOB). Obrazec podpiše predstojnik centra za OBMP. Glede na to, da center za 
OBMP nima samostojne pravne subjektivitete (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj) je predstojnik 
mišljen notranjeorganizacijsko in ne v smislu zakonitega zastopnika.  Glede omenjenih poročil gre še 
dodati, da so centri za OBMP pri svojem poročanju večinoma (zavestno) odstopili od uporabe 
obrazcev, predpisanih s pravilnikom, saj obrazca nista omogočala dovolj natančnega poročanja 
oziroma prikaza podatkov na način, ki je skladen s prakso in vzpostavljenimi evidencami centrov za 
OBMP. Letno poročilo centra za OBMP, ki deluje v okviru Kliničnega oddelka za reprodukcijo, 
Ginekološke klinike, Univerzitetnega Kliničnega centra v Ljubljani (glej v Prilogi št. 3 k predmetni 
disertaciji) je že na prvi pogled precej bolj podrobno in obširno kot se to zahteva z obrazci, 
predpisanimi na podlagi podzakonskih aktov k ZZNPOB.497 Glede na navedeno bi bilo potrebno tudi 
obrazce za poročanje, s spremembo podzakonskih aktov k ZZNPOB, prenoviti, oziroma bi Pravilnik o 
sestavi in vsebini poročila postopkih OBMP lahko že v normativnem delu določil obvezne sestavine 
poročila, ki so skladne s trenutno prakso, ne da bi se za to predpisoval poseben obrazec. Glede 
poročanja so z vidika skladnosti s pravili stroke ter načeli medicinske etike pomembni tudi 
segmentirani (oziroma analitični) podatki o rezultatih postopkov OBMP (po starosti, odzivnosti na 
spodbujanje jajčnikov, po ciklusih, letih, zbirni oz. kumulativni podatki o stopnjah zanositev in 
rojstev, glej poglavje pod tč. IV. 5., v nadaljevanju), kar bo pomembno zlasti z vidika izogibanja 
etičnih pasti pri predstavljanju rezultatov, ki lahko v skrajnih primerih privedejo celo do (dejanskega 
ali statističnega) izključevanja posameznikov, ki bi jim postopki OBMP lahko koristili (glej razpravo o 
tem vprašanju v poglavju pod tč. VI. 5., v nadaljevanju). Poleg tega pa je pravilno prikazovanje 
rezultatov centrov za OBMP pomembno tudi z vidika (realnega in primerljivega) vrednotenja le-teh, 
pri čemer odstopanje od rezultatov drugih centrov za OBMP predstavlja celo razlog za preklic 
dovoljenja za opravljanje postopkov OBMP (tretji odstavek 16. člena ZZNPOB). 
 
Državna komisija za OBMP v zvezi z navedenim poroča (glej odgovore na vprašanja v Prilogi št. 12 k 
predmetni disertaciji ter poglavje pod tč. IV. 6., v nadaljevanju), da je v obdobju od leta 2012 do 2017 
vedno obravnavala letno poročilo centra za OBMP v Ljubljani (ki je vsebovalo podatke vseh treh 
centrov za OBMP v RS), nikoli pa ni zahtevala dopolnitve tega poročila ali obravnavala (zahtevala) 
                                                     
497 Podoben način se uporablja tudi pri poročanju organizaciji ESHRE-EIM, glej izjavo Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi 
št. 3 k predmetni disertaciji.  
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medletnega poročila po 40. členu ZZNPOB. Navedeno pomeni, da je zgoraj opisan način poročanja 
(ki sicer odstopa od obrazcev, predpisanih s podzakonskim aktom k ZZNPOB) v praksi tudi s strani 
Državne komisije za OBMP prepoznan kot ustrezen. Vsekakor pa je potrebno stanje, ko se predpisi 
zavoljo njihove neizvedljivosti ali nepopolnosti ne spoštujejo, čimprej odpraviti (v konkretnem 
primeru s prenovitvijo podzakonskega akta k ZZNPOB), kar vključuje tudi uskladitev poročanja ter 
predstavljanja rezultatov postopkov OBMP z nacionalnimi in mednarodnimi strokovnimi smernicami 
ter sodobnimi načeli biomedicinske etike (glej poglavje pod tč. VI. 5., v nadaljevanju).  
 
II. 9. Podzakonski akti izdani na podlagi ZKVČTC  in ZPPDČT  
Mnogo obširneje kot v primeru podzakonskih aktov, ki so bili sprejeti na podlagi ZZNPOB pa je 
urejena podzakonska materija k ZKVČTC in ZPPDČT, torej podzakonska materija k novejšim 
predpisom, ki izvirajo iz pravnega reda EU in se nanašajo na vprašanja odvzema in presaditve delov 
človeškega telesa ter na vprašanja ravnanja z (darovanimi) celicami in tkivi (glej poglavja pod tč. II. 
3. in II. 4., zgoraj). Navedeno na eni strani potrjuje napredek znanosti ter kompleksnejše (dejanske) 
okoliščine, ki izhajajo iz panog, povezanih z biomedicino, po drugi strani pa tudi na (pre)nasičenost in 
nepreglednost pravnega reda Evropske Unije (ki je v slovenske predpise običajno prevzet kar z 
neposrednim prevodom evropskih normativnih podlag), pri čemer je iz tovrstnih predpisov včasih 
težko (če ne že nemogoče) izluščiti za določeno področje relevantne pravice in obveznosti (glej 
poglavje pod tč. II. 3., zgoraj). Ob tem gre dodati, da se sicer večino določb omenjenih predpisov 
nanaša na postopke, ki niso povezani z OBMP, vseeno pa je potrebno podzakonske akte, ki izvirajo iz 
omenjenih zakonskih podlag analizirati vsaj v splošnem oziroma v delu, kjer imajo vpliv na 
zdravljenje neplodnosti ter postopke OBMP. Na podlagi ZKVČTC je tako sprejetih kar trinajst 
(trenutno veljavnih) podzakonskih aktov, na podlagi ZPPDČT pa sedem. V nadaljevanju podajamo 
krajšo analizo teh aktov, ne da bi jih po posebej ločevali glede na zakonodajno podlago. 
 
Pravilnik o pogojih za izdajo dovoljenja za opravo dejavnosti preskrbe s človeškimi tkivi in celicami 
bo za postopke OBMP še kako pomemben, saj morajo centri za OBMP (kot ustanove za tkiva in 
celice,498 kot donorski centri499 ter kot uporabnik tkiv in celic,500 glej poglavje pod tč. II. 3., zgoraj, 
vključno s kritiko takšnega razlikovanja) pridobiti dovoljenja JAZMP za opravljanje tovrstnih 
dejavnosti (drugi odstavek 5. člena ter 7. člen ZKVČTC). Pravilnik je normativno izčrpen, tehničen in 
podroben (32 členov), pri čemer vsebuje šest poglavij (I. Splošne določbe, II. Pogoji, ki jih morata 
izpolnjevati ustanova za tkiva in celice ter donorski center, III. Postopek za izdajo dovoljenja, IV. 
Postopek zaradi spremembe pogojev in odvzem dovoljenja, V. Dodeljevanj in vnos podatkov v EU-
Kompendij). V okviru splošnih določb gre posebej opozoriti na določbo glede standardov za 
opravljanje dejavnosti preskrbe s tkivi in celici (4. člen), kjer se Pravilnik sklicuje na zadnjo verzijo 
                                                     
498 Kot ustanova za tkiva in celice za opravljanje dejavnosti pridobivanja, testiranja, obdelave, konzerviranja, 
shranjevanja, dodeljevanja in razdeljevanja tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje ljudi (prva alineja drugega 
odstavka 5. člena ZKVČTC v zvezi z enaindvajseto točko 4. člena ZKVČTC), b) kot donorski center za opravljanje 
dejavnosti pridobivanja tkiv in celic za potrebe zdravljenja s presaditvijo (druga alineja druge odstavka 5. člena 
ZKVČTC v zvezi z drugo točko 4. člena ZKVČTC);  ter c) kot uporabnik tkiv in celic za zdravljenje s presaditvijo 
(tretja alineja 5. člena ZKVČTC v zvezi z šestnajsto točko 4. člena ZKVČTC). 
499 Kot donorski center takšno dovoljenje sicer pridobivata le centra za OBMP v Ljubljani in Mariboru saj imata edina 
dovoljenje in pooblastilo po prvem odstavku 11. člena ZZNPOB. 
500 Glede na določbe 36. člena ZZNPOB je na obravnavanem področju sicer nemogoče, da ustanova za tkiva in celice, 
ne bi bila hkrati prejemnih oziroma uporabnik teh tkiv in celic, oziroma ne obstaja noben prejemnik oziroma 




dokumentov Sveta Evrope501 in projekta Euro-GTPs,502 ki sta objavljena na spletnih straneh obeh 
organizacij. Tovrstno urejanje je za slovenski pravni prostor precej nenavadno (tj. v nasprotju z 
uveljavljanimi normativnimi načini503 in po mojem mnenju tudi z Ustavo RS), saj lahko Svet Evrope 
(ki niti ni evropski zakonodajni organ) ter projekt Euro-GTPs enostransko spremenita dokumente, ki 
so podlaga za določitev standardov kakovosti (in jih objavita na svojih spletnih straneh), s tem pa se v 
resnici (brez udeležbe slovenskega zakonodajnega telesa ali, v podzakonskem smislu, resornega 
ministra v RS) spremeni dejanska vsebina ZKVČTC in obravnavanega pravilnika, ki sta zavezujoča 
predpisa v RS. Nadalje so v poglavju glede pogojev, ki se zahtevajo za pridobitev dovoljenja (5. – 17. 
člen Pravilnika) določbe razdeljene v sklope: organiziranost in upravljanje, osebje,504 oprema in 
materiali ter dokumentacija in evidence. Večinoma gre za operacionaliziranje določb ZKVČTC (ter 
urejanja podrobnosti, ki se zahtevajo na področju organizacijskih, kadrovskih in dokumentarnih 
resursov upravičenca), pri čemer gre, tako kot pri določbah ZKVČTC, poudariti, da nekatere določbe 
pravilnika za postopke OBMP ne bodo uporabljive (npr. glede uvoza, izvoza, vnosa in iznosa tkiv in 
celic).505 Poglavje glede postopka za izdajo dovoljenja med drugim ureja predlagatelja postopka (18. 
člen), natančne in obširne sestavine vlog za pridobitev dovoljenja506 (20. člen), način ugotavljanja 
izpolnjevanja pogojev s strani JAZMP ter izdajo dovoljenja (21. člen) Pri ugotavljanju izpolnjevanja 
pogojev pomembno fazo postopka predstavlja verifikacijski pregled, ki ga opravi posebna komisija 
pooblaščenih oseb JAZMP, člani komisije pa so lahko tudi zunanji strokovnjaki. Komisija o pregledu 
vodi zapisnik ter nato izda pisno mnenje o izpolnjevanju pogojev, na podlagi katere JAZMP izda 
odločbo, s katero odobri ali zavrne izdajo dovoljenja (vse 21. člen pravilnika). V slednjem primeru gre 
za upravno odločbo, zoper katero je možen upravni spor (2. člen ZUS-1). Pravilnik nadalje določa 
način priglasitve sprememb pri opravljanju dejavnosti, pri čemer razlikuje načrtovane in nenačrtovane 
spremembe. JAZMP ob takšnih priglasitvah presoja, kakšen je vpliv spremembe na izpolnjevanje 
pogojev za opravljanje dejavnosti preskrbe s tkivi in celicami ter odloči, ali je potrebno ponovno 
preverjanje izpolnjevanje pogojev z ogledom.  Sprememba se prav tako dovoli ali zavrne z upravno 
odločbo (vse 23. člen Pravilnika). Določbe ZKVČTC, ki se nanašajo na odvzem dovoljenja, so s 
pravilnikom dopolnjene še z določbo, da se lahko dovoljenje odvzame tudi na podlagi pravnomočne 
odločbe farmacevtskega inšpektorja (24. člen Pravilnika). Z novelo Pravilnika se je za imetnike 
dovoljenj predpisala tudi dodelitev edinstvene številke507 ter vpisovanje podatkov imetnika v EU-
kompendij508 ustanov za tkiva in celice. V okviru (sicer standardnih) prehodnih in končnih določb (29. 
– 32. člen Pravilnika) je dodana zahteva, da so morali tudi obstoječi imetniki dovoljenj po ZKVČTC v 
60 dneh od uveljavitve Pravilnika zaprositi za dodelitev edinstvene številke imetnika dovoljenja.  
 
                                                     
501 Guide on the quality and safety of tissues and cells for human application (https://www.edqm.eu/en/organ-tissues-
cells-transplantation-guides-1607.html), zadnjič dostopljeno 13. 7. 2018. 
502 Euro GTP-Guidance (http://eurogtps.com/), zadnjič dostopljeno 13. 7. 2018. 
503 Pravice in obveznosti se določajo z zakonom, s podzakonskim aktom pa le, če zakon vsebuje natančna merila za 
takšno urejanje (glej tudi poglavje pod tč. II. 5. 2., zgoraj), pri čeme ne poznam primera, da bi se pogoje zakonske ali 
podzakonske materije prepuščalo v izključno (in enostransko) odločanje nadnacionalnim ali avtonomnim organom.. 
504 Vključno s podrobnostmi glede odgovorne osebe, glej 23. člen ZKVČTC in poglavje pod tč. II. 3. 1., zgoraj. 
505 Kot omenjeno že večkrat darovalci lahko svoje spolne celice izročajo samo enemu centru za OBMP (drugi odstavek 
11. člena ZZNPOB), center za OBMP pa jih ne sme nikomur izročati, niti ne osebam, ki so udeležene v postopku 
OBMP (36. člen ZZNPOB). 
506 Pri nekaterih dovoljenjih se zahteva celo več kot dvajset taksativno naštetih in obligatornih sestavin vloge (glej 20. 
člen Pravilnika). 
507 Boljši prevod bi bil sicer po mojem mnenju enolična številka. 
508 Terminološko bi bila za uporabo na slovenskem govornem področju nedvomno boljša, že uveljavljena in pogosto 
uporabljena beseda, »register« ali »razvid«. 
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Pravilnik o darovanju in pridobivanju človeških tkiv in celic je osrednji in najobširnejši podzakonski 
akt, sprejet k ZKVČTC. Obsega kar devetintrideset (39) členov (vsega dvanajst manj kot ZKVČTC), 
ki so umeščeni v štiri poglavja  (I. Splošne določbe, II. Darovanje tkiv in celic, III. Pridobivanje tkiv in 
celic, IV. Končna določba) ter mnogoštevilna podpoglavja. Splošne določbe večinoma sledijo 
določbam ZKVČTC509 ter v obravnavani normativni okvir vnašajo le nekatere nove pomene izrazov 
tehnične narave (standardni operativni postopki - SOP, validacija, kvalifikacija, itd.), katerih podrobno 
preučevanje gre prepustiti strokovnjakom na področju preverjanja sistemov kakovosti. V okviru 
določb o samemu darovanju celic in tkiv bodo za postopke OBMP pomembne zgolj določbe 
Pravilnika glede živih darovalcev,510 saj je z ZZNPOB (kot specialnim predpisom), OBMP z uporabo 
darovanih spolnih celic mrtvih oseb izrecno prepovedana (tretji odstavek 28. člena ZZNPOB), niti 
sicer niso dovoljeni posthumni postopki OBMP511 (smiselna uporaba določbe četrtega odstavka 5. 
člena ZZNPOB, glej tudi poglavje pod tč. II. 2., zgoraj). Za darovalce Pravilnik v 7. členu zahteva 
podpis pisne izjave o poučenosti  in soglasju za darovanje in pridobivanje tkiv in celic (glej tudi 13. in 
14. člen ZKVČTC, poglavja pod tč. II. 3., zgoraj), ki mora vsebovati sestavine, taksativno in izčrpno 
določene s 1. – 17. alinejo drugega odstavka 7. člena Pravilnika. V prilogah Pravilnika se nahajajo tudi 
obrazci izjav, ki naj se pridobijo od darovalcev. Ob tem gre pojasniti, da gre za precej obsežnejše in 
bolj podrobne izjave kot v primeru izjav darovalke ali darovalca po 25. členu ZZNPOB oziroma 
Pravilniku o obrazcih o pisni privolitvi darovalke in darovalca spolnih celic.512 Navedeno ima prav 
gotovo svoje prednosti, saj pisni izraz bolj podrobne izpolnitve pojasnilne dolžnosti centra za OBMP 
prispeva k pravni (in osebni) varnosti darovalk in darovalcev. Darovanje (spolnih celic) v vsakem 
primeru predstavlja določen poseg v fiziološko in psihološko sfero darovalca,513 zato ni odveč, če so 
pogoji za pristanek določenih restriktivno. Negativno plat pa predstavlja dejstvo, da gre tudi pri 
sestavinah omenjenih obrazcev v večini samo za gole oziroma pavšalne potrditve o obveščenosti o 
določenih postavkah,514 brez konkretnejšega vsebinskega zapisa (na sami izjavi), za kakšne postopke, 
posledice in tveganja v resnici gre (pri darovanju spolnih celic). Prava pojasnilna dolžnost (ne glede na 
obsežnost izjave o privolitvi) tako še vedno ostaja v odgovornosti centra za OBMP in je večinoma 
izražena v ustni obliki.515 Prav tako obrazci niso prilagojeni za darovanje spolnih celic oziroma namen 
uporabe darovanih spolnih celic (za postopke OBMP) na izjavah sploh ni določno opredeljen. 
Pravilnik in obrazci sicer razlikujejo med darovanjem za avtologno uporabo (uporaba darovanih oz. 
odvzetih celic na samemu darovalcu) ter alogensko uporabo (darovanje za uporabo pri zdravljenju 
tretje osebe). Glede na specifike postopkov OBMP bo šlo po vsebini za uporabo, ki je bližje alogenski 
uporabi, bodisi, da gre za »pravo« darovanje (torej za darovanje spolnih celice tretje osebe za 
oploditev celic enega izmed partnerjev, ki sta udeležena v postopku OBMP – drugi odstavek 8. člena 
                                                     
509 Nekatere pa so tudi v neskladju z ZZNPOB in celo z ZKVČTC. Na primer 4. člen določa, da se prostovoljnost 
spodbuja z ukrepi v skladu z 5. in 13. členom ZKVČTC, pri čemer pa ZZNPOB določa, da je darovanje kategorično 
neodplačno, enako pa gre razumeti tudi 13. člen ZKVČTC. 
510 Ne pa tudi mrtvih darovalcev, ki sicer lahko zakonito darujejo celice in tkiva skladno z ZKVČTC ter Pravilnikom. 
511 Ta poudarek je (čeprav je z vidika poznavanja določb ZZNPOB kontraintuitiven) nujen, saj tudi odvzem spolnih 
celic partnerja pri homolognih postopkih OBMP, ZKVČTC in na njegovi podlagi sprejeti podzakonski akti štejejo za 
darovanje (glej poglavje pod tč. II. 3., zgoraj). 
512 Glej poglavje pod tč. II. 8., zgoraj. 
513 Zlasti pri darovanju ženskih spolnih celic; lahko bi celo rekli, da gre za odstop od načela non nocere, glej poglavje 
pod tč. IV. 4. 2. 2., v nadaljevanju.  
514 Gre za splošno (pavšalno) potrditev, da je darovalec prejel informacije o terapevtskem namenu in potrebi za 
darovanje, o odvzemu tkiv/celic, posledicah in tveganju, povezanim z darovanjem, varovanju osebnih podatkov, 
potrebnih preiskavah in predvidenih postopkih pred odvzemom, itd. Nikjer pa v izjavi ni konkretno zapisano npr. 
kakšen je terapevtski namen, kakšna so tveganja, itd. 
515 Pravilnik posebno (pisno) izobraževalno gradivo predvideva le za primer zdravljenja s celicami in tkivi za 
avtologno uporabo (četrti odstavek 7. člena Pravilnika).  
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ZZNPOB) ali pa zgolj za odvzem spolnih celic zakoncev, potreben za zunajtelesno homologno 
oploditev (prvi odstavek 8. člena ZZNPOB).516 Obrazci izjav o privolitvi so priloga k Pravilniku, za 
postopke OBMP pa bo glede na opisane specifike prišel v poštev obrazec v Prilogi I. A. Pravilnika 
(živi darovalci, alogenska uporaba). Kot sem zapisal v okviru analize podzakonskih aktov k ZZNPOB 
(glej poglavje pod tč. II. 8., zgoraj),  se sicer de lege ferenda  zavzemam za (z vidika določb ZZNPOB 
in ZKVČTC) poenoten (in zgolj en) obrazec izjave darovalca ali darovalke spolnih celic, ki se 
uporabljajo pi OBMP, pri čemer bi izjava darovalca upoštevala predvsem specifike ZZNPOB, hkrati 
pa tudi podrobnosti ZKVČTC517 glede zagotavljanja kakovosti in sledljivosti darovanih spolnih celic. 
Enotna izjava naj vsebuje tudi jasno in neposredno navedbo vseh (pravnih in medicinskih) posledic 
darovanja spolnih celic za postopke OBMP. Glede pridobivanja darovanih celic in tkiv Pravilnik 
nadalje sistematično razdeljuje faze: a) zagotavljanja pogojev za pridobivanje celic in tkiv, b) 
vrednotenja in izbora darovalcev, c) postopka pridobivanja celic in tkiv ter d) laboratorijskega 
testiranja, ki jih nadalje ureja v različnih podpoglavjih. V okviru obširnih določb (katerih analiza bi 
prav gotovo presegala okvire predmetne disertacije) gre primeroma opozoriti na to, da lahko odvzem 
tkiv in celic, opravljajo le osebe, ki so uspešno zaključile program usposabljanja, ki ga sprejme 
razširjeni strokovni kolegij (RSK)518,519 (tretja alineja 12. člena Pravilnika). Nadalje se s Pravilnikom 
med drugim zahteva, da se za pridobivanje tkiv uporabljajo sterilni instrumenti, oprema in pripomočki, 
ki so validirani ter redno vzdrževani (dvanajsta alineja prvega odstavka 12. člena Pravilnika), pri 
čemer se za instrumente za večkratno uporabo zahteva tudi validiran postopek čiščenja in sterilizacije 
(trinajsta alineja prvega odstavka 12. člena Pravilnika). Prav tako se zahteva, da je osebje ustrezno 
usposobljeno za delo z instrumenti, opremo in pripomočki. Pomembno vlogo v postopkih odvzema 
darovanih celic in tkiv ima tudi t.i. SOP,520 ki ga je dolžan sprejeti in posodabljati vsak donorski center 
(torej tudi center za OBMP). SOP mora med drugim urejati: a) preverjanje identitete darovalca; b) 
podrobnosti o privolitvi darovalca; c) postopke ocenjevanja laboratorijskega testiranja, d) postopke, ki 
zagotavljajo pridobivanje, pakiranje in označevanje ter evidentiranje kraja in časa odvzema tkiv in 
celic; ter d) nadaljnje postopke, ki zagotavljalo sledljivost tkiv in celic. Za področje postopkov OBMP 
so nadalje izrednega pomena določbe podpoglavja 4.2. – Laboratorijsko testiranje darovalcev 
reproduktivnih celic člen Pravilnika), ki (ob uporabi splošnih določb 14. in 15. člena Pravilnika) 
pravzaprav združujejo vse določbe glede vrednotenja, izbora darovalcev ter laboratorijskih testov za 
primer darovanja spolnih celic. Pri tem Pravilnik razlikuje med tremi položaji, in sicer: darovanje med 
partnerjema v primeru neposredne uporabe (35. člen Pravilnika), darovanje med partnerjema, kadar 
ne gre za neposredno uporabo (36. člen Pravilnika) ter darovanje, ki ni med partnerjema (37. člen 
Pravilnika). Ob tem se takoj razkrijejo terminološke, nadalje pa tudi vsebinske nedoslednosti pri 
oblikovanju omenjenih kategorij Pravilnika. Uporaba spolnih celic med partnerjema521 namreč ni 
darovanje522 (niti v smislu ZZNPOB, niti v smislu medicinske doktrine) temveč gre za odvzem spolnih 
                                                     
516 tudi takšen odvzem ZKVČTC opredeljuje kot »darovanje«, glej poglavje pod tč. II. 3., zgoraj. 
517 De lege ferenda umeščene v ZZNPOB, glej predlog pod tč. II. 3. 2., zgoraj. 
518 Razširjeni strokovni kolegij (RSK) je najvišji strokovni organ na posameznem področju, ki usklajuje predloge 
klinik, strokovnih združenj in zbornic, visokošolskih zavodov, zdravstvenih zavodov ter posameznih strokovnjakov. 
Pristojnosti razširjenih strokovnih kolegijev ter njihovo delovanje ureja 74. člen ZZDej. 
519 RSK pa se lahko odloči, da pri določenih odvzemih tkiv in celic za avtologno uporabo za zdravnike zadošča 
posodobljeno znanje, pridobljeno z ustrezno zdravniško specializacijo, če je to v skladu z doktrino in izhodišči na 
področju darovanja in pridobivanja tkiv in celic, ki jo RSK sprejme. 
520 Standardni operativni postopki, ki pomenijo pisna navodila, ki opisujejo faze posebnega procesa, vključno z 
materiali in metodami, ki se uporabljajo ter pričakovanim končnim izdelkom (rezultatom). 
521 Kar je na področju OBMP zgolj pogojno sprejemljiva opredelitev, saj partnerja celic v resnici ne »darujeta« eden 
drugemu, marveč jih »darujeta« za namen zunajtelesne oploditve, tj. spočetja skupnega potomca.  
522 Niti transplantacija, glej poglavje pod tč. II. 3., zgoraj. 
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celic partnerjev v okviru zunajtelesne oploditve po homolognem postopku (prvi odstavek 8. člena 
ZZNPOB).523 Glede na to, da je darovanje v ZZNPOB določeno kot izjema že tako izjemnih 
postopkov OBMP (v razmerju do ostalih postopkov ugotavljanja in zdravljenja neplodnosti), je 
navedeno še en razlog več, da se terminologija ZKVČTC (skupaj izvedbenimi podzakonski akti) 
uskladi z ZZNPOB, sicer v zakonodajnem urejanju ni mogoče doseči ustrezne terminološke 
doslednosti, vsebinsko pa lahko govorimo celo o regresiji zakonodajnega urejanja glede na jasna in 
širše strokovno sprejeta izhodišča ZZNPOB. Je pa obenem seveda res, da je tudi za odvzem spolnih 
celic za homologne postopke OBMP (ob upoštevanju predpisov EU) potrebno določiti (podrobnejše) 
standarde kakovosti in sledljivosti, zlasti za primer, ko pride do zamrzovanja ter shranjevanja spolnih 
celic in zgodnjih zarodkov ter njihove uporabe z vnosom v telo matere po odmrzovanju (t.i. frozen 
thawed cycles).524 Navedeno predstavlja še en razlog več, da se materija uredi z ZZNPOB, ki že 
izvorno ustrezno razločuje med posameznimi vrstami postopkov OBMP. Za homologne postopke 
OBMP brez shranjevanja celic (»darovanje« med partnerjema z neposredno uporabo – 35. člen) 
Pravilnik sicer ne zahteva izpolnjevanja posebnih pogojev, zadostuje preverjanje po ZZNPOB in 
spoštovanje splošnih določb 14.525 in 15. člena526 Pravilnika. Za homologne postopke z zamrzovanjem 
in shranjevanjem (»darovanje« med partnerjema kadar ne gre za neposredno uporabo – 36. člen) 
Pravilnik zahteva opravo anamneze in opredelitev medicinskih indikacij, določitev in dokumentiranje 
ter obrazložitev darovanja ter varnosti za prejemnika in otroka ter opravo bioloških testov z oceno 
tveganja za navzkrižno kontaminacijo: HIV 1 in 2 / Anti-HIV-1,2; Hepatitis B / HBsag Anti-HBc; 
Hepatitis C / Anti-HCV-Ab.  (prvi odstavek 36. člena Pravilnika). V primeru sperme, ki je predelana za 
intrauterino osemenitev (IUI – znotrajtelesna oploditev 1. tč. prvega odstavka 4. člena ZZNPOB) in ni 
namenjena shranjevanju, ni potrebno biološko testiranje, če center za OBMP dokaže, da se za 
nevarnost navzkrižnega onesnaženja in izpostavljenosti osebja uporabljajo validirani postopki in ob 
izpolnjenih nadaljnjih (po mojem mnenju manj razumljivih) pogojih iz 1.-4. alineje drugega odstavka 
36. člena Pravilnika. Za heterologne postopke OBMP (darovanje, ki ni med partnerjema – 37. člen) pa 
Pravilnik zahteva izpolnitev precej podrobnih pogojev, ki med drugim vsebujejo a) primarni izbor 
darovalcev na podlagi starosti in podrobne zdravstvene anamneze,527 zlasti z vidika presoje možnosti 
za ogrožanje zdravja drugih (spolno prenosljive okužbe in bolezni) ter ogrožanja lastnega zdravja 
(superovulacija, sedacija, druga tveganja povezana s postopkom pridobivanja jajčec, psihološke 
posledice darovanja): b) zahtevane podrobne teste za HIV 1 in 2, HCV, HBV ter sifilis, pri darovalcih 
sperme pa tudi teste za bakterijo Klamidija (vse po posebnih s Pravilnikom določenih postopkih, 
upoštevaje tudi karanteno za darovano seme ter periodičnost krvnih testov pred in tekom vsakega 
darovanja); c) teste za protitelesa HTLV-I (v določenih primerih); f) dodatno testiranje za RhD, 
malarijo, CMV, T. cruzi  (v posebnih okoliščinah), g) presajalno genetsko testiranje na prisotnost 
                                                     
523 Ob tem je tudi pomembno, da se »darovane« celice partnerja ne uporabijo za zdravljenje drugega partnerja temveč 
za spočetje skupnega otroka s postopkom OBMP (ki je potreben zaradi fiziološke ali nepojasnjene neplodnosti), kar je 
bistveno drugače kot v primeru »pravega« darovanja oziroma transplantacije zaradi zdravljenja. 
524 Tudi tovrstno ravnanje ima svoje rizike, npr. napak pri evidentiranju, neželenih dogodkov v zvezi s shranjenimi 
spolnimi celicami in zarodki, neustreznih postopkov pri zamrzovanju, itd. 
525 Merila za izbor darovalcev temeljijo na analizi tveganj. Tveganja opredeljuje darovalčevo zdravstveno stanje, 
zdravstvena anamneza, vedenje v preteklosti ter rezultati kliničnih preiskav in laboratorijskih testov. 
526 Za oceno primernosti darovalca, vrednotenje in izbor darovalca je odgovoren zdravnik, specialist za področje 
medicine, v katerega sodi darovanje in uporaba tkiv in celic. Postopek izbora darovalca je v celoti dokumentiran. 
Odgovorna oseba po pridobitvi vseh izvidov sestavi poročilo, ki ga podpiše odgovorna oseba in zdravnik. Odvzem tkiv 
in celic opravi oseba, ki ima opravljen program usposabljanja, ki ga je sprejel RSK. 
527 Pridobljene z vprašalnikom ter osebnim razgovorom. 
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avtosomnih recesivnih genov in ocena tveganja za prenos dednih stanj (v določenih primerih).528 
Omenjene določbe glede podrobnih zdravstvenih pregledov in testiranj so v zvezi z darovanimi 
spolnimi celicami vsekakor dobrodošle in tudi potrebne,529 vsa tovrstna testiranja in postopki pa so 
tudi skladni z načeli in določbami ZZNPOB, ki posebno težo dajejo zdravstvenemu varstvu ženske in 
otroka (drugi odstavek 28. člena ZZNPOB).530  Kar se tiče drugih določb Pravilnika, gre primeroma 
opozoriti še na določbe 26.-31. člena Pravilnika, ki med drugim urejajo poročilo odgovorne osebe, 
poročanje o odvzemu tkiv in celic531 ter določbe o pakiranju in označevanju tkiv in celic. Vsako 
pakiranje mora med drugim vsebovati enovito (enolično) identifikacijsko številko (ID) darovalca ter 
vrsto odvzetega tkiva ali celic, samo pakiranje (ali spremljajoča dokumentacija, če velikost pakiranja 
to ne omogoča) pa še datum in čas darovanja (vse 29. člen Pravilnika). Pravilnik nadalje določa tudi 
druge sestavine (30. člen), ki se sicer uporabljajo za označevanja pakiranj,532 kadar se tkiva in celice 
vnaša in iznaša (kar za spolne celice za OBMP ne pride v poštev), vseeno pa tovrstne označbe lahko 
pripomorejo k boljši kakovosti dela in tudi sledljivosti tkiv in celic znotraj centrov za OBMP. Center 
za OBMP je dolžan spremljati tudi zdravstveno stanje darovalca po darovanju (31. člen Pravilnika). 
Poleg izjav o soglasju darovalcev, so priloga Pravilniku še obrazci, namenjeni odvzemu celic za 
avtogeno uporabo, ki pa se za postopke OBMP ne uporabljajo. Centri za OBMP za odvzem spolnih 
celic in tkiv sicer uporabljajo svoje obrazce, ki predstavljajo Prilogo št. 3 k besedilu predmetne 
disertacije. 
 
Pravilnik o sprejemu, obdelavi, shranjevanju, sprostitvi in razdeljevanju človeških tkiv in celic je 
krajši pravilnik (osem členov), ki določa obveznosti ustanove pri sprejemu tkiv in celic in njihovem 
razdeljevanju. Iz že opisanih razlogov (glej odstavke zgoraj) bodo določbe tega pravilnika za spolne 
celice, ki se uporabljajo za OBMP, prišle v poštev le izjemoma (npr. ko bi prišlo do uvoza iz države, 
ki omogoča izvoz) in še to v omejenem obsegu (samo za sprejem tkiv in celic). Materija pravilnika 
glede kakovosti (vključno s SOP), označevanja, sledljivosti, sledi določbam ZKVČTC ter omenjena 
vprašanja rešuje smiselno enako kot Pravilnik o darovanju in pridobivanju človeških tkiv in celic (glej 
zgoraj). Krajši pravilnik predstavlja tudi Pravilnik o sledljivosti človeških tkiv in celic ter izdelkov in 
materialov, ki prihajajo v stik s tkivi in celicami (10 členov). Kot to izhaja že iz naslova, se pravilnik 
uporablja zlasti na področju sledljivosti ter na področju izdelkov in materialov, ki prihajajo v stik s 
celicami in tkivi. Določbe glede evidentiranja, označevanja, sledljivosti, so smiselno enake kot pri 
Pravilniku o darovanju in pridobivanju človeških tkiv in celic, smoter urejanja praktično iste materije 
(v več pravilnikih) pa je v tem, da se krovni, obsežnejši pravilnik uporablja za donorske centre, 
citirana krajša pravilnika pa tudi za druge ustanove za celice in tkiva, ki so udeležene v postopkih, ki 
se nanašajo na tkiva in celice in imajo za to ustrezno dovoljenje JAZMP. Ob tem gre na obravnavanem 
področju de lege ferenda gotovo razmišljati o enotnem podzakonskem aktu za vse situacije, v kolikor 
                                                     
528 Navedeno bo ob upoštevanju določbe tretjega odstavka 31. člena ZZNPOB za primer testiranja zarodkov 
prepovedano, saj gre za nedovoljeno metodo PGS. Dovoljeno je namreč le ciljano testiranje zarodkov (ob nevarnosti 
prenosa hude dedne bolezni na otroka zaradi zdravstvene anamneze staršev - postopki PGD). 
529 Zlasti v odsotnosti podrobnih določb ZZNPOB v tej smeri. 
530 Posebno pozornost pa terja področje testiranja zarodkov, kjer je potrebno striktno upoštevati določbe 30.-33. člena 
ZZNPOB. 
531 Glede dilem pri poročanju glede odvzema spolnih tkiv in celic glej poglavje pod tč. II. 3., zgoraj. 
532 Vsaka embalaža mora biti označena vsaj z naslednjim: a) »TKIVA IN CELICE« in »RAVNATI PREVIDNO«,         
b) identifikacija ustanove za tkiva in celice (naslov in telefonska številka) in kontaktna oseba v primeru težav, c) 
»PREPOVEDANO OBSEVANJE«; d) ko je znano, da je izdelek pozitiven na označevalce ustreznih nalezljivih 
bolezni, se doda napis »BIOLOŠKO TVEGANJE«, in e) specifikacije pogojev shranjevanja. 
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pa bi se materija (za primer odvzema in darovanja spolnih celic in tkiv) uredila z ZZNPOB533 (za kar 
se vsekakor zavzemam) pa omenjena dilema seveda odpade. Pravilnik o histoviliganci534 - (13) členov 
- instrumentalizira določbe 34. člena ZKVČTC in določa natančne zahteve glede sistema in načina 
obveščanja oziroma poročanja o hudih neželenih reakcijah in hudih neželenih dogodkih 
(histovigilanca). Pravilnik najprej ureja položaj udeležencev v sistemu histovigilance535 (2. člen), nato 
pa sam postopek obveščanja (4.-9. člen). Preostali členi se nanašajo na opredelitev izrazov ter na 
opredelitev nalog JAZMP in Slovenija transplant-a na področju histovigilance. K pravilniku so 
priloženi tudi obrazci za poročanje o hudih neželenih reakcijah in hudih neželenih dogodkih ter 
obrazec za letno poročanje. Sistem obveščanja o hudih neželenih dogodkih je pri centrih za OBMP 
vzpostavljen, vendar (zaradi vsebinske neustreznosti oziroma neskladnosti) ne uporablja tipskih 
obrazcev, predpisanih s Pravilnikom, temveč (skladno z lastnim SOP) sledi specifikam terapevtskih in 
embrioloških postopkov ki se povezujejo s postopki OBMP, oziroma specifikam, ki se nanašano na 
ravnanje s spolnimi celicami in tkivi, ki se uporabljajo pri postopkih OBMP.536   
 
Glede na to, da skladno z določbo 11. člena ZZNPOB darovalci lahko svoje spolne celice darujejo le 
enemu centru za OBMP, prav tako skladno z določbo 36. člena ZZNPOB s spolnimi celicami ali 
zgodnjimi zarodki niso upravičene razpolagati niti osebe, od katerih izvirajo, center za OBMP pa jih 
ne sme nikomur izročiti (glej tudi poglavje pod tč. II. 3., zgoraj), spolnih celic in zgodnjih zarodkov ni 
mogoče vnašati in iznašati (niti jih izvažati v tujino). Zato se za postopke OBMP ne bo uporabljal 
Pravilnik o pogojih in postopku za uvoz ter vnos in iznos človeških tkiv in celic, čeprav v 1. členu 
določa, da se uporablja tudi za reproduktivne celice. Izjemo predstavlja le primer, ko bi po zakonodaji 
tuje države možen izvoz spolnih celic ali zgodnjih zarodkov v RS. V tem primeru mora center za 
OBMP (ki ima tudi ustrezna dovoljenja po 5. in 7. členu ZKVČTC ter ZZNPOB) zagotavljati 
standarde glede kakovosti in varnosti po ZKVČTC in citiranem pravilniku, za takšen uvoz pa mora 
JAZMP izdati tudi posebno dovoljenje (7. člen Pravilnika). Po mojem mnenju pa morajo biti ob tem 
(tudi s strani države izvora, po načelu vzajemnosti) spoštovana vsa pravila, ki jih vsebuje ZZNPOB537 
ter Konvencija o varstvu človekovih pravic v zvezi z biomedicino. Za postopke OBMP se ne bosta  
uporabljala niti Pravilnik o postopkih zbiranja, shranjevanja in uporabe krvotvornih matičnih celic,538 
niti Pravilnik o načinu delovanja in pogojih za razvoj nacionalnega programa zdravljenja s 
presaditvijo krvotvornih matičnih celic in načinu delovanja registra nesorodnih dajalcev krvotvornih 
matičnih celic,539 saj se nanašata zgolj na vprašanja, povezana s krvotvornimi matičnimi celicami.540 
Prav tako se za postopke OBMP (iz razloga prepovedi posthumnosti) ne bosta uporabljala niti 
Pravilnik o postopku obveščanja o smrti oseb, ki pridejo v poštev kot dajalci delov človeškega telesa 
zaradi presaditve541 ter Pravilnik o medicinskih merilih, načinu in postopku ugotavljanja možganske 
smrti ter sestavi komisije za ugotavljanje možganske smrti.542    
                                                     
533 Ter z enotnim podzakonskim aktom k ZZNPOB. 
534 Uradni list RS, št. 47/17. 
535 JAZMP, Slovenija-transplant, ustanove za tkiva in celice, donorski centri, uporabniki tkiv in celic, prejemnik tkiv in 
celic, tretje osebe.  
536 Izjava Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 3 k predmetni disertaciji. 
537 Npr. glede prepovedi odplačnosti darovanja, prepovedi mešanja spolnih celic, prepovedi odvzema spolnih celic brez 
privolitve darovalca, itd.  
538 Uradni list RS, št. 104/03 s spremembami. 
539 Uradni list RS, št. 75/03 s spremembami. 
540 Glede pravnih in etičnih vprašanj, ki se povezujejo z embrionalnimi matičnimi celicami glej Jan Bufon, B., 
Embrionalne matične celice, prihodnost ali stranpot? Uradni list RS, Ljubljana, 2003. 
541 Uradni list RS, št. 85/01, s spremembami. 
542 Uradni list RS, št. 70/01, s spremembami. 
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II. 10. Ostali predpisi 
Na izvajanje pravic in obveznosti na obravnavanem področju vplivajo še nekateri drugi predpisi, ki pa 
jih zavoljo željene strnjenosti predmetne disertacije ne bomo obravnavali podrobneje. Zlasti gre ob 
tem omeniti določbe Zakona o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva,543 ki določajo 
nekatere (dodatne) obveznosti centrom za OBMP v zvezi z zbiranjem in obdelavo podatkov s področja 
zdravstvenega varstva544 ter določbe Zakona o zdravstveni inšpekciji,545 ki se bodo smiselno 
uporabljale v primeru nadzora nad izvajanjem določb ZZNPOB ter v zvezi z nadzorom izvajanja 
zdravstvene dejavnosti s strani centrov za OBMP. K omenjenima predpisoma so bili sprejeti tudi 
določeni podzakonski predpisi, ki natančneje določajo izvrševanje zakonodajne materije v praksi.546 
 
Za vprašanja razsodnosti in izjavljanja (svobodne) volje (npr. pri podaji privolitev in soglasij v zvezi s 
postopki OBMP oziroma v zvezi z darovanjem spolnih celic in tkiv) bodo pomembne tudi določbe 
Obligacijskega zakonika,547 poseben pomen pa bodo imele določbe OZ tudi na področju odškodninske 
odgovornosti zdravnikov ter zdravstvenih delavcev zaradi kršitve zakona in prisilnih predpisov ter 
zaradi kršitev poklicnih ali etičnih pravil (glej tudi poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju). V smislu 
postopkovnih določb (v zvezi z odločanjem strokovnih posvetovalnih teles centrov za OBMP, 
Državne komisije za OBMP, Komisije RS za varstvo pacientovih pravic, deloma pa tudi organov 
Zdravniške zbornice Slovenije)548 bodo pomembne tudi določbe Zakona o splošnem upravnem 
postopku549 ter določbe Zakona o upravnem sporu.550 V delu, kjer bodo upravičenci do postopkov 
OBMP sprožali socialni spor zaradi uresničevanja pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
bodo za obravnavano področje pomembne tudi določbe Zakona o delovnih in socialnih sodiščih.551 
Določbe Zakona o zakonski zvezi in družinskih razmerjih552 oziroma Družinskega zakonika553 so bile 
citirane že v okviru komentarja ZZNPOB (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj), enako velja za določbe 
Kazenskega zakonika.554 Glede kazenskopravnega varstva gre (poleg že obravnavanih kaznivih dejanj, 
ki se vežejo na postopke OBMP) opozoriti še na kazniva dejanja zoper človekovo zdravje (dvajseto 
poglavje KZ-1, členi 177.-187), zlasti na kaznivo dejanje opustitve zdravstvene pomoči (178. člen KZ-
1) ter kaznivo dejanje malomarnega zdravljenja in opravljanja zdravilske dejavnosti (179. člen KZ-1). 




                                                     
543 ZZPPZ, Uradni list št. 65/00 s spremembami. 
544 Gre torej za tretji vzporedni sistem zbiranja podatkov in poročanja, h kateremu je zavezan center za OBMP (poleg 
zavez iz ZZNPOB in ZKVČTC). 
545 ZZdrI, Uradni list RS, št. 99/99, s spremembami. 
546 Glej Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 48 in 49. 
547 OZ, Uradni list RS, št. 28/06 s spremembami. 
548 V delu, kjer le-ti izvršujejo javna pooblastila. 
549 ZUP, Uradni list RS, št. 80/99 s spremembami. 
550 ZUS-1, Uradni list RS, št. 105/06, s spremembami. 
551 ZDSS-1, Uradni list RS, št. 2/04, s spremembami. 
552 ZZZDR, Uradni list SRS, št. 15/76 s spremembami. 
553 DZ, Uradni list RS, št. 15/17. 
554 KZ-1, Uradni list RS, št. 55/08 s spremembami. 
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III. Primerjalnopravni vidiki 
 
III. 1. Splošno  
Glede (pravnih) vprašanj na področju zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP555 naletimo na 
precejšnje sistemske razlike med ureditvami, ki jih srečujemo v svetu, še precej več pa je razlik pri 
posameznih značilnostih, ki jih je mogoče zaslediti znotraj vsakega posameznega sistema. Omenjene 
razlike gre pripisati sociološkim, kulturnim, verskim, etičnim, ekonomskim, zgodovinskim, pravnim in 
drugim dejavnikom, ki so vplivali (in še vedno vplivajo) na razvoj in uresničevanje zdravljenja 
neplodnosti po svetu. Precej pomembno vlogo pa igrajo tudi splošne značilnosti zdravstvenega sistema 
v posamezni državi, ki se jih bo predmetna disertacija dotaknila le v toliko, kolikor so pomembne za 
preučevanje obravnavanega področja. Ne glede na omenjene razlike, pa je pri posameznih sistemih 
vendarle mogoče zaznati določene vzporednice oziroma zaznavne trende glede skupnih usmeritev pri 
urejanju posameznih vprašanj. Ob upoštevanju temeljnih značilnosti, načel in razvoja slovenskega 
sistema zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP, lahko določene ugotovitve, ki izhajajo iz 
primerjalnopravne analize, upoštevamo tudi pri podaji predlogov za zakonodajne spremembe v 
Republiki Sloveniji. 
 
V Evropi razvoj in specifike posameznih ureditev precej podrobno spremlja Evropsko združenje za 
humano reprodukcijo in embriologijo (angl. European Society of Human Reproduction and 
Emybriology  - ESHRE,556 ki v zvezi z ureditvami postopkov OBMP po posameznih državah objavlja 
različna poročila, zbirne podatke, tabele in analize.557 V nadaljevanju pa se, skladno z uvodoma 
obrazloženo metodologijo pravnega preučevanja in vrednotenja, vendarle osredotočamo predvsem na 
izvirne pravne podlage, ki so v veljavi po posameznih državah ter na pravno literaturo, ki je dostopna 
v zvezi z značilnostmi posameznih ureditev. V nasprotnem primeru (ob uporabi zgolj sekundarnih 
virov ali zbirk podatkov različnih organizacij) bi sicer lahko prišlo do določenih preveč posplošenih ali 
celo nepopolnih zaključkov. Že primer slovenske ureditve nam pokaže, da je v mednarodni literaturi v 
splošnem uveljavljeno prepričanje (ki ga povzema celo ESHRE),558 da je v Sloveniji urejeno 
stoodstotno financiranje postopkov OBMP iz javnih blagajn, šele podrobnejši pregled v izvirne pravne 
podlage (glej pojasnilo k 23. členu ZVZZ, v poglavju pod tč. II. 5., zgoraj) pa nam razkrije, da je 
takšno financiranje na podlagi zakona utemeljeno le do višine 80% sredstev, ki se pokrivajo iz naslova 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Razlika (do 100% financiranja) pa se uresničuje na podlagi 
letnega Splošnega dogovora, sklenjenega na podlagi 63. člena ZZZS (glej pojasnilo v poglavju pod tč. 
II. 5. 1., zgoraj) ter pogodbenih razmerij med ZZZS in javnimi zavodi, v okviru katerih delujejo centri 
                                                     
555 Na tem mestu in za potrebe predmetnega poglavja so mišljeni zlasti postopki OBMP, prav tako pa tudi nekateri 
postopki, ki so v okviru zakonskega dualizma, skladno z ZZNPOB, opredeljeni kot zdravljenje neplodnosti (glej 
pojasnilo k 3. in 4. členu ZZNPOB, v poglavju pod tč. II., 2., zgoraj). V primerjalnopravnem kontekstu gre zlasti za 
vprašanje shranjevanja spolnih celic v primeru grozeče neplodnosti ter shranjevanja spolnih celic zaradi (skorajšnjega) 
poteka reproduktivne dobe (t.i. socialno shranjevanje). 
556 Glej www.eshre.eu, zadnjič dostopljeno 11. 2. 2018. 
557 Zlasti v okviru projekta European IVF Monitoring (EIM), glej https://www.eshre.eu/Data-collection-and-
research/Consortia/EIM.aspx, zadnjič dostopljeno 11. 2. 2018. 
558 Zbirni podatki EIM iz leta 2013 predstavljeni v Präg, P., Mills, M.C.: Assisted Reproductive Technology in Europe: 
Usage and Regulation in the Context of Cross-Border Reproductive Care v Kreyenfeld, M., Konietzka D. (ur.), 
Childeness in Europe: Contexts, Causes, and Consequences, Demographic Research Monographs, Springer 
International Publishing, 2017, str. 297. 
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za OBMP (glej pojasnilo k 31. členu ZZDej v poglavju pod tč. II. 6, zgoraj.) Navedeno vpliva na 
vprašanje stabilnosti tovrstnega financiranja, kar gotovo ni nepomembno ob upoštevanju dejstva, da 
način financiranja pomembno vpliva na dostopnost do postopkov OBMP.559,560,561,562 Bistvene 
značilnosti posameznih sistemov je zato potrebno analizirati zlasti ob upoštevanju izvirnih pravnih 
podlag.  
 
Z vidika sistemske ureditve postopkov OBMP lahko nacionalne sisteme v grobem delimo na tiste, kjer 
so tovrstni postopki upravičencem na voljo v okviru javne zdravstvene mreže ter tiste, kjer se tovrstni 
postopki izvajajo v okviru zasebnih centrov. Navedena delitev lahko sovpada tudi z delitvijo na 
plačljive in neplačljive postopke OBMP, nekateri sistemi pa tako z vidika izvajalcev, kot z vidika 
plačljivosti, združujejo značilnosti obeh omenjenih sistemov. Prav tako se v nekaterih državah za 
posamezne vrste postopkov pooblaščeni le javni zdravstveni zavodi (večinoma gre za postopke 
shranjevanja spolnih celic, tkiv in zarodkov ali za postopke OBMP z darovanimi spolnimi celicami), 
ostali postopki pa se lahko izvajajo tako okviru javne zdravstvene mreže, kot tudi v okviru zasebne 
zdravstvene dejavnosti. Vse omenjene situacije se lahko kombinirajo tudi z različnimi oblikami 
zdravstvenih zavarovanj (zakonskih, obveznih, dopolnilnih, zasebnih), kar v resnici pomeni, da vsaka 
izmed ureditev prinaša specifičen režim financiranja in izvedbe postopkov OBMP. Seveda pa je 
kriterijev, po katerih je mogoče razvrstiti različne ureditve še precej več, in prav vsak kriterij lahko 
pomembno vpliva na prikaz značilnosti posameznega sistema. Z namenom, da bi predmetni 
primerjalnopravni pregled karseda sistematičen in uporaben, se v nadaljevanju osredotočamo na 
nekatere vnaprej določene kriterije oziroma značilnosti posameznega sistema, in sicer na: a) pravno 
podlago za postopke OBMP; b) upravičence do postopkov OBMP; c) vrste postopkov OBMP, ki jih 
omogoča posamezni sistem; d) druge temeljne značilnosti postopka (število ciklusov, število 
prenesenih zarodkov, darovanje, anonimnost, posthumnost, shranjevanje zarodkov); e) vprašanje 
starševstva otrok spočetih s postopki OBMP; f) izvajalce in način financiranja postopkov OBMP; g) 
vprašanja darovanja zarodkov, surogatnega materinstva, raziskav na zgodnjih zarodkih ter 
predimplantacijske diagnostike; ter na e) druge posebnosti postopkov OBMP. 
 
Za namen primerjalnopravne analize je bilo izbranih 7 evropskih držav, in sicer Velika Britanija, 
Norveška, Francija, Italija, Nemčija, Avstrija in Hrvaška. Izbor držav zasleduje cilj geografske 
razpršenosti ureditev, hkrati pa se glede posameznih kriterijev naslanja tudi na nekatere uveljavljene 
splošne in specifične delitve, na primer na delitev med skandinavskim in registrskim modelom ter 
modelom zakonske zveze na področju urejanja pravic istospolnih parov,563 na delitev med državami s 
kontinentalnim in common law pravnim sistemom564 ter na delitev med državami z germansko in 
romansko pravno tradicijo.565 Kot bomo videli v nadaljevanju, se omenjene delitve v luči sistemov 
                                                     
559 ESHRE, Pennings, G., de Wert, G., Shenfield, F., Cohen, J., Tarlatzis, B., Devroey, P., TaskForce on Ethics and 
Law, No. 14: Equity of access to assisted reproductive technology, Human Reproduction, št. 23, 2008, str. 772-774. 
560 ESHRE, Good Clinical Treatment in Assisted Reproduction – An ESHRE position paper, dostopno na 
www.eshre.eu, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018. 
561 Chambers, G.M., Sullivan, E.A., Ishihara, O., Chapman, M.G., Adamson G.D., The economic impact of assisted 
reproductive technology: A review of selected developed countries, Fertility Sterility., št. 91, 2009, str. 2281-2294. 
562 Griesinger, G., Diedrich, K., Altgassen, C., Stronger reduction of assisted reproduction technique treatment cycle 
numbers in economically weak geographical regions following the German healthcare modernization law in 2004, 
Human Reproduction., št. 22, 2007, str. 3027-3030. 
563 Glej Novak B., Pojasnila k zakonu o registraciji istospolne partnerske skupnosti v Zupančič, K.(ur.), Novak B. (ur.), 
Predpisi o zakonski zvezi in družinskih razmerjih, Uradni list RS, Ljubljana, 2008, str. 190-210. 
564 Fleiner T., Common Law and Continental Law: Two Legal Systems, University of Friburg, 2005. 
565 Vilfan, S., Uvod v pravno zgodovino, Uradni list RS, Ljubljana, 2017, str. 3-13. 
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zdravljenja neplodnosti in OBMP ne ujemajo v celoti s skupnimi značilnostmi geografsko ali drugače 
povezanih držav, lahko pa služijo kot ustrezno izhodišče za analizo posameznih ureditev. Pri 
preučevanju so večinoma uporabljeni dokumenti oziroma predpisi v izvornih jezikih (angleškem, 
francoskem, delno nemškem), na nekaterih mestih pa so uporabljeni tudi prevodi zakonodajnih in 
drugih podlag v angleški jezik, ki jih izdajajo pristojne nacionalne institucije ali visokošolski zavodi 
(univerze).566 Kot sekundarni vir za pridobivanje informacij o značilnostih posameznih sistemov, pa 
smo nacionalnim ekspertom držav članic ESHRE posredovali tudi vprašalnik (vprašalniki v Prilogi št. 
5-8 predmetne disertacije), pri čemer so bili pridobljeni odgovori567 uporabljeni pri prikazu 
posameznih sistemov v primeru, ko iz normodajnih podlag ne izhajajo posamezne rešitve iz klinične 
prakse ter kot kontrolni viri. Primeri iz sodne in upravne prakse so nadalje navedeni po posameznih 
državah, z referenco na organ, ki je posamezno odločbo izdal, številko primera (odločitve) ter 
datumom izdaje citirane odločitve. Relevantne odločitve nadnacionalnih sodišč (npr. Evropskega 
sodišča za človekove pravice - ESČP) so navedene in analizirane v okviru poglavja tiste države, na 
katero se posamezna odločitev nanaša. Določenim vprašanjem potrebe po usklajevanju, harmonizaciji 
ali unifikaciji sistemov zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP je namenjena kritična diskusija 
predmetne disertacije (poglavje pod tč. VI., v nadaljevanju), posamezni elementi nadnacionalnih 
sistemov (npr. pravila pravnega reda Evropske unije)568 pa so v predmetnem poglavju obravnavani 
zgolj v primeru, če posamezna značilnost bistveno vpliva na razvoj ali delovanje posameznega 
nacionalnega sistema. V okviru vsega opisanega je potrebno upoštevati tudi vsebinske omejitve 
predmetnega poglavja, ki je prvenstveno namenjeno primerjavi temeljnih značilnosti različnih 
evropskih sistemov zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP, podrobnejše ukvarjanje s 
posameznimi sistemi ter širšim naborom značilnosti posameznega sistema, pa je prepuščeno 
individualnim (nacionalnim) analizam, objavljenim v okviru strokovne periodike ter drugih publikacij.  
III. 2. Velika Britanija (Združeno kraljestvo Velike Britanije in Severne Irske)  
Uvod. V Veliki Britaniji569 se s težavami neplodnosti srečuje eden od sedmih parov, kar pomeni, da 
tovrstna problematika zadeva kar 3,5 milijona prebivalstva. Večina partnerjev različnega spola (84%) 
sicer spočne otroka (ob rednih spolnih odnosih dva- do trikrat tedensko), v roku enega leta, medtem, 
ko 94% parov ob rednih spolnih odnosih otroka spočne v dveh letih.570 Upoštevaje navedeno, se v 
                                                     
566 Glej npr. primer Norveške (poglavje pod tč. III. 3., v nadaljevanju). Tovrstnim prevodom je z vidika priprave 
predmetnega besedila poverjeno polno zaupanje (četudi nekateri prevodi nimajo neposrednega pravnozavezovalnega 
učinka), razen kjer se izrecno izpostavlja vprašanje ustreznosti prevoda. 
567 Odgovore so posredovali Jansa Perez, M., Imperial College London Healthcare NHS Trust; Oldereid, N., Oslo 
University Hospital, Oslo; Strowitzki, T., University of Heidelberg, Heidelberg; Rongieres, C., Gynécologue médical 
et obstétrique, Strasbourg; Desantis, L., H San Raffaele, Milano; Bosch Aparicio, E., Médico IVI, Valencia, Bentil-
Ley, U., Dansk Fertilitetsklinik, Copenhagen.  
568 Ki tvorijo t.i. acquis communitaire. 
569 Pravilno poimenovanje državne entitete se glasi Združeno kraljestvo Velike Britanije in Severne Irske in geografsko 
vključuje Veliko Britanijo, Severno Irsko in štirinajst britanskih čezmorskih ozemelj, politično-administrativno pa 
Anglijo, Wales, Škotsko in Severno Irsko, glej tudi Barr, N.A. in ostali, United Kingdom, Encyclopaedia Britannica, 
www.britannica.com, zadnjič dostopljeno 25. 3. 2018. Zaradi lažje opredelitve in v izogib nepreglednosti besedila ter 
neprimernosti uporabe okrajšave v angleškem jeziku (UK), v celotnem besedilu uporabljamo poljudno ime Velika 
Britanija, saj bi šlo pri morebitni opredelitvi Združeno Kraljestvo lahko za dvom, na katero državno entiteto meri 
besedilo. Vsa zakonodaja, ki je obravnavana v okviru predmetnega besedila, se sicer nanaša na celotni teritorij 
obravnavane unitarne parlamentarne monarhije (Združenega kraljestva Velike Britanije in Severne Irske), 
jurisdikcijske specifike Anglije, Walesa in Škotske pa so omenjene mestoma, kadar je to potrebno. 
570 Riley, L. Equality of avcess to NHS-funded IVF treatment in England and Wales, v Horsey, K., Biggs, H. (ur.), 




veliki Britaniji »neplodnost« opredeljuje kot nezmožnost spočetja v dveh letih rednih spolnih 
odnosov.571  Neplodnost je sicer v Veliki Britaniji najpogostejši razlog za obisk splošnega zdravnika 
pri ženskah med dvajsetim in petinštiridesetim letom.572 Zunajtelesna oploditev (angl. in vitro 
fertilization) predstavlja najbolj uveljavljeno metodo zdravljenja neplodnosti,573 skupne ravni rojstev, 
dosežene s to metodo (IVF in ICSI – angl. intaplasmatic sperm injection), pa dosegajo nekaj nad 20 
%.574 V letu 2016 je bilo opravljenih 68.033 ciklusov zunajtelesne oploditve, rojenih pa je bilo 20.028 
otrok, kar je predstavljalo 3% vseh rojstev v Veliki Britaniji v letu 2016. Dodatnih 960 rojstev je bilo 
doseženih v okviru 8.102 ciklusov umetne inseminacije.575 Ne glede na to, da je do prvih rojstev otrok, 
spočetih z zunajtelesno oploditvijo v letu 1978 prišlo prav v Veliki Britaniji,576 pa je Velika Britanija 
svoj prvi sistemski zakon na tem področju dobila šele leta 1990 (Zakon o človeški oploditvi in 
embriologiji, angl. Human Fertilisation and Embryology Act 1990 - HFE Act 1990).577 Že leta 1982 je 
bil sicer ustanovljen Odbor za preučevanje vprašanj človeške oploditve in embriologije (angl. 
Committee of Inquiry into Human Fertilisation and Embriology, po predsednici Mary Warnock 
pogosto imenovan tudi Warnock Comitee),578,579 katerega temeljna naloga je bila v tem, da spremlja 
znanstveni razvoj na obravnavanem področju, da preuči etične, socialne in pravne vidike razvoja ter 
potrebe po ukrepih in varovalkah.580 Prva priporočila je Warnock Comitee podal v letu 1984,581,582 
mnoga izmed njih pa so bila nato upoštevana pri sprejetju HFE Act 1990.583 HFE Act 1990 je bil v letu 
2008 tudi koreniteje noveliran, in sicer s Human Fertilisation and Embryology Act 2008 – HFE Act 
2008,584 ki je spremenil in dopolnil tako določbe HFE Act 1990, kot tudi določbe Zakona o surogatnih 
dogovorih - Surrogacy Arrangements Act 1985 (glej odsek glede pravnih podlag, v nadaljevanju). V 
nadaljevanju se bomo (zaradi razvojnih poudarkov) osredotočili tako na osnovno besedilo HFE Act 
1990, kot tudi novelirano besedilo zakona in ga imenovali HFE Act 2008. V okviru britanskega 
sistema oploditve z biomedicinsko pomočjo ima osrednje mesto Nacionalni organ za človeško 
                                                     
571 NICE-National institute for Clinical Exellence, Implementation tracking, v Riley (2007), str. 83; navedeno je 
skladno z novejšo definicijo »neplodnosti« Svetovne zdravstvene organizacije (WHO), glej poglavje pod tč. II. 2., 
zgoraj. 
572 Riley, L. (2007), str. 83. 
573 V širšem smislu, glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj. 
574 Izračunano v odvisnosti od vsakega začetega ciklusa, Riley (2007), str. 83., primerjaj tudi podatke in slovenske 
klinične prakse v poglavju pod tč. III. 5. 1., v nadaljevanju, ki izkazujejo podobne rezultate. 
575 Human Fertilisation and Embtyology Authority, Fertility treatment 2001-2016, Trends and figures, HFEA, Marec 
2018. 
576 Kot pojasnjeno uvodoma, se je v Oldhamu, v postopku, ki sta ga vodila zdravnik Patrick Steptoe in embriolog 
Robert Edwards, rodila deklica z imenom Louise Brown, glej poglavje pod tč. I. 
577 1990, c. 37, 1. 11. 1990, dostopno na https://www.legislation.gov.uk/, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018. 
578 Tovey, G., Nutcases: Medical Law, First Edition, Thomson, Sweet & Maxwell, London, 2008, str. 164. 
579 Zanimivo je, da v ta odbor nista bila povabljena Steptoe in Edwards, kot »pionirja« IVF v svetu, glej navedbo 
članov odbora v Poročilu iz junija 1984, dostopno na http://www.bioeticacs.org, zadnjič dostopljeno, 12. 2. 2018.  
580 Tovey, G. (2008), prav tam. 
581 Priporočila so bila podana v okviru obširnega poročila imenovanega Report of the Committee of Inquiry into 
Human fertilisation and Embryology, junij 1984, dostopno na http://www.bioeticacs.org, zadnjič dostopljeno, 12. 2. 
2018. Poročilo predstavlja pomemben (zgodovinski) vir biomedicinske etike na področju Velike Britanije, z izrednim 
vplivom na kasnejše zakonodajno urejanje. 
582 Poročilo Warnock Comitee iz leta 1984 je sicer glede novih metod precej zadržano, zaradi česar ga štejemo za izraz 
konzervativnega pristopa k urejanju obravnavanega področja: poročilo med drugim opozarja, da so določene tehnike 
zunajtelesne oploditve nenaravne, da predstavljajo poseg v božjo voljo, postopke z darovanimi spolnimi celicami pa 
primerja celo s prešuštvom, glej Poročilo, dostopno na http://www.bioeticacs.org ter Pattinson, S. D., Medical Law and 
Ethics, Sweet & Maxwell, London, 2014, str. 263. 
583 Tovey, G. (2008), str. 164-165. 
584 2008, c. 22, 13. 11, 2008. Dostopno na https://www.legislation.gov.uk/, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018. 
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oploditev in embriologijo (angl. Human Fertilisation and Embryology Authority  – HFEA),585 ki 
(poleg številnih drugih pristojnosti),586 izdaja posebne, taksativno določene licence:587 a) centrom 
(klinikam) za OBMP za opravljanje dejavnosti zunajtelesne oploditve in donorske inseminacije; b) za 
vsak posamezni postopek ali ravnanje, ki je del terapevtskega postopka zdravljenja neplodnosti 
(medical fertility services); c) za vsak posamezni postopek ali ravnanje, ki je del neterapevtskega 
postopka zdravljenja neplodnosti (non-medical fertility services); d) za shranjevanje spolnih celic in 
zarodkov ter, e) za raziskovalno ali projektno delo v zvezi z zdravljenjem neplodnosti (vse Section 
11(1) HFE Act 2008). Vsako ravnanje ali postopek, ki se ne opravlja na podlagi zahtevane licence 
HFEA, je z zakonom prepovedano (s.3,588 s.3A, s.4 in s.4 HFE Act 2008). Izrecno je prepovedano 
izdajati tudi licence za določena ravnanja, ki se pokrivajo z (etičnimi) prepovedmi iz Konvencije Sveta 
Evrope o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (s.3(2) in s.3(3) HFE Act 2008, glej tudi poglavje 
pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju). Podrobni pregled zakonskih določb nam nadalje razkriva, da se kar 
27 od skupno 69 odsekov (angl. Sections) HFE Act 1990/2008 nanaša na delovanje HFEA, številne 
značilnosti britanskega sistema pa so vnesene kar v zakonska merila, ki jih mora oziroma naj bi jih pri 
svojem delovanju (zlasti pri podeljevanju licenc) moral upoštevati HFEA. Britanski sistem tako v 
bistvenem ni utemeljen na podlagi zakonodajne podlage, ki bi posameznikom podajala neposredna 
upravičenja v zvezi s postopki OBMP, temveč zakonodaja ponuja zgolj normodajni okvir za presojo 
posameznih primerov (oziroma položajev) s strani HFEA, neposredno pravno podlago za izvrševanje 
postopkov OBMP pa predstavljajo licence HFEA, ki jih le-ta podeljuje s precejšnjo diskrecijo glede 
presoje posameznih pogojev, opredeljenih z zakonom in drugimi pravnimi podlagami (glej odsek 
glede pravnih podlag, v nadaljevanju). Prav tako ima (v okviru institucij, ki so pridobile licenco za 
posamezne vrste postopka) pomembno vlogo tudi zdravnik, ki v končni instanci presoja pogoje za 
izvedbo postopkov OBMP, zlasti standard »v korist otroka« (glej poglavje glede upravičencev, v 
nadaljevanju). Britanski sistem zato lahko poimenujemo licenčni sistem (v nasprotju z zakonskim 
sistemom, ki je značilen za večino držav kontinentalne Evrope), HFEA pa prevzema vlogo 
licencodajalca (angl. licensor), regulatorja (angl. regulator)589,590 in nadzornika (angl. advisor).591 
Čeprav se je po ureditvi HFEA zgledoval tudi slovenski zakonodajalec v smislu določanja pristojnosti 
Državne komisije za OBMP (19.-21. člen ZZNPOB),592 pa gre vendarle ugotoviti, da se pristojnosti 
HFEA vsaj v licenčnem delu pomembno razlikujejo od pristojnosti podobnih teles v okviru 
                                                     
585 Gre za javno neodvisno institucijo, ki je britanski regulator na področju neplodnosti in raziskovanja zarodkov, pri 
čemer HFEA, skladno z uradno predstavitvijo, predstavlja prvi organ te vrste na svetu, glej 
https://www.hfea.gov.uk/about-us/, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018. 
586 Na področju licenciranja, nadzora, vzpostavitve standardov in dobrih praks, ipd., glej 
https://www.hfea.gov.uk/about-us/how-we-regulate/, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018. 
587 Angleška beseda licence je (upoštevaje Cambridge Dictionary in Black, dostopno na 
https://dictionary.cambridge.org/, zadnjič dostopljeno, 15. 7. 2018), vsebinsko bližje (upravnemu) dovoljenju za 
opravljanje dejavnosti, postopka ali aktivnosti, čeprav licenca v kontinentalnem sistemu (glej tudi 704.−728. člen OZ) 
pomeni predvsem upravičenje za izkoriščanje določene pravice, ki sicer pripada drugi osebi. V kolikor bi sprejeli 
tovrstni koncept, potem ima izvorno pravico do opravljanja postopkov OBMP (oziroma aktivnosti, ki so podvržene 
HFE Act 2008, zgolj država (oziroma »krona«), skladno z zakonsko podlago pa je nato zgolj izvrševanje (izkoriščanje) 
te pravice prenesena na javne ali zasebne subjekte.  
588 Za posamezni odsek (Section) uporabljamo v angleški literaturi uporabljeno okrajšavo (s.), pri čemer ne glede na 
slovenska pravopisna pravila, zaradi uveljavljenosti citiranja določb v angleški literaturi, piko uporabljamo nestično, 
prav tako tudi dosledno uporabljamo (notranje) oklepaje za posamezni odstavek odseka: (npr. s.3(2) HFE Act 2008). 
Odsek sicer smiselno ustreza členu zakona v slovenskem pravnem redu. 
589 Zlasti v delu, kjer izdaja Code of Practice, glej odstavek glede pravnih podlag, v nadaljevanju. 
590 Glej https://www.hfea.gov.uk/about-us/ ter https://www.hfea.gov.uk/about-us/how-we-regulate/ zadnjič dostopljeno 
12. 2. 2018. 
591 Enako tudi Pattinson, S. D. (2014), str. 268.  
592 Žnidaršič Skubic, V., Civilno medicinsko pravo – izbrane teme, Uradni list RS, Ljubljana, 2018, str. 145. 
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kontinentalnih sistemov (npr. Slovenija, Hrvaška, glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj ter III. 8., v 
nadaljevanju). Poseben pomen v okviru pravnega reda Velike Britanije na področju OBMP ima tudi 
praksa Pritožbenega odbora HFEA (angl. Appeal Comittee), ki odloča o pritožbah, vloženih zoper 
odločitve Licenčnega odbora (angl. Licence Comitee) HFEA ter praksa sodišč, ki odločajo o pritožbah 
zoper odločitve HFEA (High Court in Court of Appeal za območje Anglije in Walesa ter Court ot 
Session za območje Škotske).593 Sodno varstvo zoper odločitve HFEA je sicer dopustno zgolj glede 
pravnih vprašanj (angl. point of law, s.21 HFE Act 2008).  
 
Pravne podlage. Temeljni pravni okvir za postopke OBMP v Veliki Britaniji predstavlja HFE Act 
2008, ki je noveliral HFE Act 1990 in predstavlja aktualno veljavni primarni zakonodajni 
instrument.594 V obdobju med sprejemom HFE Act 1990 in HFE Act 2008 je bila zakonodajna 
materija dopolnjena tudi s posebnimi sekundarnimi zakonodajnimi instrumenti (angl. regulations),595 
kar je bistveno vplivalo na določena vprašanja izvajanja postopkov OBMP.596 Glede drugih 
normodajnih podlag, gre omeniti še Zakon o dogovorih glede surogatnega materinstva (angl. 
Surrogacy Arrangements Act 1985),597 ki ureja v naslovu zakona omenjeno materijo (noveliran je bil z 
HFE Act 2008) ter HFE (Deceased Fathers) Act iz leta 2003,598 ki je specifično dopolnil oziroma 
noveliral HFE Act 1990 glede vprašanja posthumnosti postopkov OBMP (v primeru smrti očeta). 
Pomembno vlogo pri določanju pravic (povezanih s postopki OBMP) ima tudi Kodeks praks HFEA 
(angl. HFEA Code of Practice).599 Določbe tega kodeksa imajo sicer naravo priporočil (angl. 
guidelines), glede na to, da predstavljajo podlago za preklic licenc, ki jih podeljuje HFEA (s.18(2)(c) 
HFE Act 2008), prav tako pa lahko kršitev teh »priporočil« predstavlja celo podlago za civilno in 
kazensko odgovornost kršitelja (s. 41(2)(d) HFE Act 2008).600 Tako lahko ugotovimo, da je njihova 
narava precej bolj zavezujoča, kot to izhaja iz samega poimenovanja akta. Na vprašanja financiranja 
postopkov (v okviru nacionalnega sistema zdravstvenega varstva angl. National Health Service - 
NHS) imajo pomemben pomen priporočila NICE (angl. NICE Guidelines),601 ki v bistvenem vplivajo 
na obseg upravičenj iz naslova postopkov OBMP, ki so javno financirani v okviru sistema NHS. 
Velika Britanija je v nacionalni pravni red implementirala tudi evropske direktive, ki se nanašajo na 
kakovost in varnost celic in tkiv,602 in sicer s sekundarnim zakonodajnim instrumentom imenovanim 
Human Fertilisation and Embryology (Quality and Safety) Regulations 2007.603 Kot omenjeno zgoraj, 
ima v okviru britanskega sistema pomembno vlogo tudi praksa pritožbenega odbora HFEA ter praksa 
sodišč, ki je v okviru precedenčnih pravnih sistemov zavezujoč pravni vir.  
 
                                                     
593 Tovey, G. (2018), str. 177. 
594 V nadaljnjem besedilu se referiramo na prečiščeno besedilo HFEA Act, ki je dostopno na 
http://webarchive.nationalarchives.gov.uk, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018. 
595 Dostopno na www.legislation.gov.uk, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018. 
596 Pattinson, S. D. (2014), str. 262. 
597 1985, c. 49, 16. 7. 1985, dostopno na https://www.legislation.gov.uk, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018.   
598 2003, c. 24, 16. 9. 2003, dostopno na https://www.legislation.gov.uk, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018.   
599 Trenutno velja osma edicija tega kodeksa (ver. 8.0, oktober 2009), ki je dostopna na spletni strani 
https://www.hfea.gov.uk/code-of-practice/, zadnjič dostopljeno  12. 2. 2018. 
600 Pattinson, S. D. (2014), str. 269. 
601 Dostopne na spletni strani https://www.nice.org.uk/guidance, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018. 
602 Direktiva Evropskega parlamenta in Sveta, št. 2004/23/EC z dne 31. 2. 2004, Direktiva Evropske komisije, št. 
2006/17/EC z dne 8. 2. 2006 ter Direktiva Evropske komisije, št. 2006/86/EC z dne 24. 10. 2006, vse dostopne na 
https://eur-lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018. 
603 Dostopno na www.legislation.gov.uk, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018. 
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Upravičenci, kriteriji dostopnosti. Skladno s HFE Act 1990 sta bila do postopkov OBMP v Veliki 
Britaniji upravičena le ženska, ki je sklenila zakonsko zvezo z moškim ali je bila z moškim v 
neregistrirani common law zvezi (common law marriage).604 Navedeno je izhajalo iz določb s.13(5) 
HFE Act 1990, skladno s katerimi ženska ni bila upravičena do postopkov OBMP, če ni bila 
upoštevana korist otroka, vključno s potrebo otroka po očetu (angl. need for a father). HFE Act 2008 
je omenjene določbe noveliral, in sicer je v s.13(5) potreba otroka po očetu nadomeščena s potrebo 
otroka po podpori drugega starša (angl. supportive parenting), še vedno pa mora biti upoštevana tudi 
korist otroka. Ne glede na relativno jasne določbe zakona, pa je odločitev o tem, kdo je upravičen do 
postopkov OBMP v Veliki Britaniji (v pretežni meri) prepuščena zdravniku oziroma posamezni 
kliniki,605 ki izvaja postopke OBMP. Takšna praksa je v literaturi sicer predmet kritik, saj se obseg 
pristojnosti zdravnika (nedopustno) širi iz temeljnih dolžnosti zdravnika v razmerju do svojega 
pacienta, na področje odločanja o pravicah, prav tako odločitev zdravnika oziroma klinike ne temelji 
izključno na medicinskih kriterijih.606  HFEA je določbam s.13(5) iz HFE Act 1990 v predhodnih 
HFEA Code of Practice namenil le obrobno omembo (torej s priporočili HFEA, kriterija »koristi 
otroka« in »potrebe po očetu« nista bila jasno razdelana),607 osma verzija tega dokumenta (8.0, 
uveljavljena po sprejetju HFE Act 2008) pa podaja priporočilo v smeri čim širše izvedbe postopkov 
(angl. in favour of treatment),608 pri čemer naj bi bila zavrnitev postopka dopustna samo izjemoma, če 
bi v trenutku odločanja obstajal trden dokaz, da bo rojeni otrok ali katerikoli drug otrok v družini 
utrpel resno telesno, psihološko ali zdravstveno škodo.609 Glede na navedena (permisivna) izhodišča 
HFEA, ne čudi, da klinike za neplodnost v Veliki Britaniji postopke omogočajo tudi samskim ženskam 
ter istospolnim partnerkam,610,611 zaradi možnosti nadomestnega materinstva (in darovanja ženskih 
spolnih celic) pa tudi samskim moškim in istospolnim partnerjem.612,613 Iz literature izhaja, da takšna 
dostopnost sledi uveljavljenemu pravilu, da odločitev glede izvedbe postopka OBMP ne sme biti 
diskriminatorna (HFEA Code of Practice, ver. 8.0, par. 8.7, in Equality Act 2010), torej ne sme biti 
posledica razlikovanja na podlagi spola, rase, invalidnosti, spolne usmerjenosti, verskega prepričanja 
ali starosti.614 Kriterij »podpore drugega starša« iz s.13(5) HFE Act 2008 se tako v praksi pokaže 
zgolj kot orientacijski oziroma nezavezujoč. Tudi iz britanske sodne prakse izhaja, da je pri odločanju 
                                                     
604 Gre za moškega in žensko, ki živita skupaj v stabilni spolni zvezi, glej Fairbairn, C., Common law marriage and 
cohabitation, Briefing paper, House of Commons Library, št. 03372, 13. 2. 2016, str. 3.  
605 Formalno mora pisno odločitev o zavrnitvi postopkov izdati klinika (sledeč zdravnikovi odločitvi), pri čemer mora 
biti zavrnitev tudi obrazložena, Par. 8.1. HFEA Code of Practice (ver. 8.0), dostopno na spletni strani 
https://www.hfea.gov.uk/code-of-practice/, zadnjič dostopljeno  12. 2. 2018. 
606 Zato je v večini drugih držav uvedeno interdisciplinarno odločanje, tako tudi 15. člen ZZNPOB v okviru 
slovenskega pravnega reda, glej tudi primere Francije, Hrvaške, v nadaljevanju. 
607 Pattinson, S. D. (2014), str. 273. 
608 Ob tem gre opozoriti, da so licence v okviru britanskega sistema plačljive, klinika mora za ustvarjanje dobička nad 
stroški licence in drugimi stroški obratovanja ustvarjati znatne prihodke in le špekuliramo lahko, koliko je obseg 
odobrenih postopkov in upravičencev odvisen tudi od finančnih vzgibov (angl. business driven acess). Po drugi strani 
tudi HFEA občuti pritisk vlade, da zbere čim več sredstev iz podeljenih (in obnovljenih) licenc, zato je tudi 
naklonjenost HFEA k »čim širšemu odobravanju postopkov OBMP« mogoče razumeti v tej smeri. Glej tudi Pattinson, 
S. D. (2014), str. 268-269.   
609 Par. 8.10. HFEA Code of Practice (ver. 8.0) ter Pattinson, S. D. (2014), str. 275. 
610 Ne glede na to, ali so poročene ali neporočene.  
611 Glej HFEA, Single women, Treatment options; Same sex couples, Understanding treatment, oboje dostopno na 
www.hfea.gov.uk, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018, enako Jansa Perez, M., Odgovori na vprašalnik – United Kingdom, 
14. 9. 2016, v Prilogi št. 4 k predmetni disertaciji, str. 2. 
612 Glej HFEA, Same sex couples, Understanding treatment; Treatment options, Surrogacy, oboje dostopno na 
www.hfea.gov.uk, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018,  enako Jansa Perez, M. (2016), str. 2. 
613 Glede kritike tovrstne ureditve glej poglavje pod tč. IV. 4. 3., v nadaljevanju. 
614 Pattinson, S. D. (2014), str. 275. 
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o izvedbi (ali neizvedbi) postopkov OBMP podana velika stopnja diskrecije.615 Najbolj je poznan 
primer Evans (proti Združenemu Kraljestvu),616 ki je najprej ustvarjal nacionalno, nato pa še 
nadnacionalno sodno prakso na obravnavanem področju. Pritožnica (Natalie Evans) je namreč 
uveljavljala sodno varstvo zoper zavrnitev postopkov zunajtelesne oploditve s shranjenimi zarodki, pri 
čemer po eni strani v trenutku zahtevanega vnosa zarodka v telo (zaradi razveze) ni več obstajala 
zakonska zveza z moškim, s katerim je privolila v postopek OBMP (prav tako je bilo soglasje bivšega 
moža za vnos zarodka v telo ženske izrecno preklicano), po drugi strani pa so bili pritožnici po začetku 
postopkov OBMP operativno odstranjeni jajčniki in bi dokončanje postopka zunajtelesne oploditve (z 
vnosom zarodka v telo) za pritožnico predstavljala edino možnost, da rodi lastnega otroka. V končni 
instanci je zadevo presojalo Evropsko sodišče za človekove pravice (ESČP), in sicer z vidika 
zatrjevanih posegov v pravico zarodka do življenja (2. člen Evropske konvencije o človekovih 
pravicah – EKČP),617 v pravico pritožnice do zasebnega in družinskega življenja (katere sestavni del je 
pravica snovanja družine, 8. in 12. člen EKČP) ter z vidika nedopustne diskriminacije tožnice v 
razmerju z ženskami, ki otroka (lahko) spočnejo po naravni poti (14. člen EKČP).618 Tako v okviru 
prvostopenjske odločitve, kot tudi tekom odločanja Velikega Senata (Grand Chamber), je bila 
pritožba Natalie Evans zavrnjena, in sicer z argumentacijo, ki upošteva različne vidike konkretnega 
primera in etičnih aspektov, ki se povezujejo s postopki OBMP, pri čemer bi navajanje vseh razlogov 
bistveno presegalo okvirje predmetne disertacije.619 Z vidika nadaljnje prakse pa je pomembno zlasti 
stališče Velikega senata, ki zaključuje, da v smislu 8. člena EKČP obstaja razlika med pravicami 
pozitivnega in negativnega statusa,…, ter da imajo države večjo stopnjo diskrecije (angl. margin of 
appreciation) pri interpretaciji pravic pozitivnega statusa (torej do katere stopnje posamezniku država 
z biomedicinskimi ukrepi pomaga pri spočetju),620 upoštevanje dejstvo, da ne obstaja enotni evropski 
zakonodajni okvir za postopke zunajtelesne oploditve ter da postopki zunajtelesne oploditve sprožajo 
občutljiva vprašanja na področju morale in etike, ki so povezana s hitrim razvojem medicine in 
znanosti.621 V okviru takšne diskrecije, države samostojno iščejo ravnovesje med splošnim interesom 
skupnosti in interesi posameznikov,622 kar je sicer tudi namen celotne konvencije (EKČP). Ob tem ne 
gre prezreti, da odločitev EKČP v bistvenem poudarja tudi pomen soglasja obeh partnerjev za vse faze 
postopkov OBMP, pri čemer izvedba posameznega postopka brez predhodnega soglasja obeh 
partnerjev ni dopustna (prevlada avtonomije v okviru medicinskih postopkov, glej poglavje pod tč. IV. 
4. 2., v nadaljevanju). Diskrecija (v okviru odločanja klinik o izvedbi postopkov OBMP) pa se je v 
okviru britanskega sistema nadalje utrdila tudi prek nekaterih drugih sodnih odločitev (npr. v primerih 
Harriot623 in Seale624), katerih skupni imenovalec predstavlja ugotovitev sodišč, da mora odločitev 
                                                     
615 Glej tudi Pattinson, S. D. (2014), str. 277-281. 
616 Sodba, št. 6339/05 z dne 10. 4. 2007. Vse sodbe ESČP, citirane v nadaljevanju disertacije dostopne na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018  
617 Konvencija o varstvu človekovih pravic in temeljnih svoboščin, Rim, 4. 11.1950 s spremembami in protokoli, 
dostopno na www.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018  
618 Pri tej skupini žensk tudi morebitna razveza zakonske zveze ali prenehanje zunajzakonske skupnosti ne predstavlja 
razloga, da ne bi smele donositi otroka, ki je bil že spočet. 
619 Podrobneje v zvezi z navedenim v Žnidaršič Skubic V., The Issue of consent in Bio-medically Assisted 
Reproduction (The Case of Evans v United Kingdom), Zbornik Pravnog fakulteta u Zagrebu, letn. 58, št. 5, 2008, str. 
1141-1158. 
620 Glede pravic pozitivnega in negativnega statusa več v poglavju pod tč. V. 1., v nadaljevanju. 
621 Tč. 81. Sodbe, št. 6339/05 z dne 10. 4. 2007. 
622 Tč. 82. Sodbe, št. 6339/05 z dne 10. 4. 2007. 
623 R. v. Ethical Comitee of St. Mary's Hospital Ex. p Harriot [1988] 1. F. L. R. 512 v Pattinson, S. D. (2014), str. 276. 
opomba 63. 




klinike ali drugega organa vsebovati zgolj razumno (angl. reasonable)625 argumentacijo (obrazložitev) 
v smeri zavrnitve postopkov OBMP, kar je precej ohlapen, v vsakem primeru pa tudi precej nižji 
standard kot standard utemeljenosti, pravilnosti in zakonitosti izdane odločbe, ki je značilen za 
kontinentalne upravnopravne sisteme. Britanski sistem zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP, 
poleg tega, da smo ga označili kot licenčni, očitno zahteva tudi opredelitev diskrecijski, pri čemer 
mora biti diskrecija izvrševana v okviru standarda razumnosti. Tako v okviru britanskega sistema, 
obseg upravičencev do postopkov OBMP (več kot očitno) ne izhaja iz zakona, temveč iz odločitev 
klinik (izdanih po diskrecijski pravici, upoštevaje priporočila HFEA), kar pomeni, da se obstoječi 
obseg upravičencev lahko kaj kmalu tudi spremeni (npr. zoži), če bi klinike začele sprejemati 
drugačne odločitve oziroma če bi drugače pretehtale razmerje med javno koristjo in pravicami 
posameznika. Obseg upravičencev v britanskem sistemu lahko tako (zaenkrat) ocenimo kot 
maksimalno širok, vendar docela nepredvidljiv. Glede starostne dobe britanski sistem sicer ne vsebuje 
omejitev v smislu najvišje starosti za žensko, ki sodeluje v postopkih OBMP (najnižja starost je 
omejena na 18 let),626 razen če se postopki financirajo iz sistema NHS (glej odsek glede Izvajalcev in 
financiranja, v nadaljevanju). Prav tako v primeru samoplačništva ni omejeno število postopkov 
(ciklusov) OBMP, ki jih ima na voljo ženska v okviru licenciranih postopkov OBMP. Drugače pa 
velja v primeru koriščenja pravic v okviru NHS (glej odsek glede izvajalcev in financiranja, v 
nadaljevanju), kar po mojem mnenju lahko privede do nedopustnega razlikovanja med upravičenci do 
postopkov OBMP na podlagi gmotnega statusa, kar ni v skladu s par. 8.7. HFEA Code of Practice in 
Equality Act 2010 (glej tudi razpravo v poglavju pod tč. VI. v nadaljevanju).  
 
V okviru britanskega sistema se sicer zahteva, da upravičenci podajo pisno in podpisano soglasje k 
izvedbi postopkov OBMP, razen v primeru t.i. basic partner treatment services627 (s.12 in Sch.628 3 
HFEA Act 2008). Nespoštovanje določb s.12 ter Sch.3 HFEA Act predstavlja ravnanje v nasprotju z 
izdano licenco, kar je podlaga za odvzem licence ter uveljavljanje civilne in kazenske odgovornosti 
zoper licencojemalca ter odgovorno osebo (angl. person responsible - PR). Soglasje se podaja za a) 
uporabo zarodka (ločeno za uporabo pri soglasodajalcu, za uporabo pri tretji osebi629 ali za 
usposabljanje ali raziskovanje, Sch.3/2(1)), b) za shranjevanje spolnih celic ali zarodkov (Sch.3/2(2)) 
ter za c) uporabo spolnih celic za postopek nastanka zarodka zunaj telesa - in vitro (Sch.3/2(3a)). V 
odsotnosti posebne navedbe v soglasju se sicer domneva, da je soglasje dano tudi za uporabo spolnih 
celic ali zarodka po smrti soglasodajalca, kar omogoča posthumnost postopkov OBMP v Veliki 
Britaniji (glej odsek glede postopkov v nadaljevanju). Soglasje je mogoče tudi vsebinsko spremeniti 
ali preklicati (s pisno in podpisano izjavo imenovano notice),630 pri čemer soglasja ni mogoče 
preklicati potem, ko je bila spolna celica ali zarodek že uporabljena v postopku, v katerega je privolil 
                                                     
625 V literaturi se pojavlja izraz »not Wednesbury unreasonable« po enemu izmed zgodnejših primerov, v katerem je 
bil vzpostavljen standard razumnosti odločitve. Glej Pattinson, S. D. (2014), str. 276. 
626 Jansa Perez, M. (2016), vprašalnik, str. 2. 
627 Gre za postopke OBMP, ki so na voljo moškemu in ženski brez uporabe doniranih spolnih celic, shranjevanih 
spolnih celic, ali zarodkov, ki so bili spočeti zunaj telesa.  Gre za postopke intrautereine inseminacije  (intrauterine 
insemination, IUI), pri katerih je prišlo do obdelave moških spolnih celic (explanatory note 119. HFE Act 2008). V 
tem primeru je potrebno soglasje za obdelavo celic, ne pa za sam postopek OBMP (skladno s HFEA Act 2008.) V 
kolikor do obdelave spolnih ne bi prišlo, postopek sploh ne bi sodil v predmet urejanja z HFE Act (glej odsek glede 
pravnih podlag, zgoraj). 
628 Gre za priloge k zakonu (angl. Schedules), ki imajo naravo zakonskega besedila oziroma določb. 
629 Kar vključuje tako partnerja ali povsem tretjo osebo (darovanje zarodka). 
630 Do preklica se soglasje šteje kot »effective consent.« 
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soglasodajalec.631 Pred podajo soglasja mora biti soglasodajalec vključen v poseben program 
svetovanja (angl. Counselling), kar velja za vse postopke z darovanimi spolnimi celicami in za 
postopke OBMP, v katerih pride do nastanka zarodka zunaj materinega telesa, v drugih primerih pa 
mora biti soglasodajalec seznanjen z vsaj temeljnimi informacijami glede postopka, v zvezi s katerimi 
podaja soglasje (angl. Basic Informationi).632  Določbe HFE Act so v delu, ki se nanaša na svetovanje 
in informiranje, pomembno in obširno dopolnjene z  HFEA Code of Practice (zlasti glede dolžnosti 
vzpostavitve, uporabe in dopolnjevanja dobrih praks ter usposobljenosti svetovalcev za izvajaje 
svetovanja in informiranja), vendar se v praksi opozarja na nedoslednosti pri izvajanju svetovalnih 
aktivnosti, zlasti v smislu, da klinike potencialne upravičence dojemajo kot stranke (kupce) in se 
izogibajo jasnim (in korektno izvedenim) pojasnilnim dolžnostim v tistem delu, kjer bi informacije 
upravičence lahko odvrnile od postopkov OBMP.633 Gotovo gre za pojav, ki je nezaželen (postopki 
OBMP namreč ne bi smeli biti predmet tržnega oziroma trženjskega pristopa v škodo pravicam in 
dostojanstvu upravičencev), kar lahko služi kot opozorilo, kakšne pasti lahko prinese pretirana 
komercializacija postopkov OBMP. 
 
Postopki, posthumnost. V zvezi s postopki OBMP, ki so mogoči v okviru britanskega sistema, gre 
najprej pojasniti, da je HFE Act 1990 področje uporabe vezal na (medicinske) postopke, ki povzročijo 
nastanek zarodka, ne glede na to, ali je bila oploditev (do)končana zunaj ali znotraj materinega telesa.  
HFE Act 1990 je nadalje razločeval med zarodkom (angl. embryo) kot jajčno celico v postopku 
oploditve ter med »živim« zarodkom (angl. live embryo),634 pri katerem je postopek oploditve 
zaključen z nastankom dvojedrne zigote (glej s.1 HFE Act 1990).635 Omenjeno dikcijo je HFE Act 
2008 z nekaterimi pojasnilnimi določbami nekoliko poenostavil oziroma izčistil (dopolnjene določbe 
s.1 in s.2), prav tako je (tudi z dodajanjem novih pododsekov v s.3.) v zakonodajno urejanje vnesel 
nekaj več jasnosti glede obsega uporabe zakona. HFEA skladno z obstoječo ureditvijo tako izdaja 
licence za: a) vsako ustvarjanje zakonsko dovoljenega636 zarodka zunaj telesa (s. 3(1)a in 1(2)); b) 
shranjevanje in uporabo zarodkov (s. 3(1)(b)); c) shranjevanje spolnih celic (s. 4(1)(a)) ter d) vsako 
uporabo spolnih celic v postopku zdravljenja ženske, razen če gre za homologne postopke, pri katerih 
partnerjeva sperma ni niti obdelovana, niti shranjevana (s.4(1)(b)).637 Glede na navedeni zakonski opis 
                                                     
631 Postopek preklica soglasja je sicer precej podroben in formaliziran (Sch.3 HFE Act 2007), v zvezi s podajo in 
preklicem soglasja za postopke OBMP pa se je v Veliki Britaniji oblikovala že tudi relativno obsežna sodna praksa 
(glej Pattinson, S. D., 2014, str. 280-281), katere podrobnejša analiza bi bistveno presegala okvirje predmetne 
disertacije. 
632 Pattinson, S. D. (2014), str. 279. 
633 Pattinson, S. D. (2014), prav tam. 
634 Živ zarodek je v tem kontekstu sicer konceptualno neustrezen prevod. V kolikor bi namreč z nastankom dvocelične 
zigote (tj. v fazi pred nastankom blastociste) že nastalo življenje, potem (onkraj inkriminacije za umor) nikakor ne bi 
bilo mogoče upravičiti uničenja presežnih zarodkov, ki v postopku OBMP niso uporabljeni za vnos v telo ženske.    
635 Nekatere druge zakonodajne ureditve dvocelične faze niti še ne štejejo za zarodek (glej primer Nemčije v poglavju 
pod tč. III. 6., v nadaljevanju), v Sloveniji pa gre pri zigoti že za zgodnji zarodek (tretji odstavek 4. člena ZZNPOB). V 
medicinskem (embriološkem) smislu sicer o zarodku govorimo od delitve zigote (mitoze) dalje (glej razpravo pod tč. 
VI. 2., v nadaljevanju). 
636 Angl. permitted embryo. 
637 V takšnem primeru se za postopke ne zahteva licenca HFEA. Kot postopek obdelave spolnih celic (angl. 
processing) se skladno s HFE Act 2008 šteje vsako ravnanje, ki se nanaša na pripravo, manipulacijo ali pakiranje 
spolnih celic, prav tako je potrebno kot takšno šteti tudi drugo povezano oziroma sorodno ravnanje, ki se nanaša na 
spolne celice (s.2(1) HFE Act 2008). HFEA v okvir takšnih postopkov (tj. postopkov, ki niso izvzeti iz licenciranja) 
šteje postopke intrauterine inseminacije (IUI) ter intracervikalne inseminacije (ICI), oziroma kakršenkoli druge 
postopke, pri katerih pride do obdelave ženskih ali moških spolnih celic (Pattinson, S. D., 2014, str. 272). Tako se bo 
licenca zahtevala za postopke IUI z obdelavo spolnih celic ter za vse postopke GIFT, ki že po naravi stvari vključujejo 
združitev (mešanje) spolnih celic pred vnosom v telo ženske, kar se šteje kot manipulacija v smislu s. 2(1) HFE Act 
2008 (Pattinson, S. D., 2014, str. 272). Obe vrsti postopkov se sicer redno izvajata v okviru britanske klinične prakse  
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se v Veliki Britaniji izvajajo vsi sodobni medicinski postopki zunajtelesne oploditve (IVF, IVF/ET, 
IVF/ICSI),638 vse pod pogojem, da je s strani institucije, ki postopek izvaja, pridobljena ustrezna 
licenca HFEA (t.i, »treatment and storage« licenca). Nihče namreč v biomedicinskem postopku (v 
okviru  regulacije ki jo ureja HFE Act 2008) ne sme spočeti zarodka, ga posedovati, shranjevati ali 
uporabiti brez pridobitve licence (s. 3(1)). Imetnik licence sicer lahko s tretjo osebo sklene dogovor 
glede: a) posedovanja ali obdelave zarodkov namenjenih za vnos v telo ženske (brez shranjevanja, 
s.3(1A)(b)); b) preskrbe in distribucije zarodkov, namenjenih za vnos v telo ženske (s.3(1B) ter c) 
preskrbe, testiranja, obdelovanja ali distribucije spolnih celic in tkiv, namenjenih za postopke OBMP 
(s.4(1A)).639 Obstoj takšnega dogovora (z vidika pogodbenega partnerja licencojemalca) nadomešča 
licenco.640 Vsaka licenca se mora izvajati skladno z zgoraj opisanimi HFEA Code of Practice 
(prekoračitev de facto pomeni izvajanje aktivnosti brez licence), kar pomeni, da izdajalec licence 
lahko (z aktom, ki ga sam izdaja) bistveno vpliva na to, v kakšnih okvirjih (oziroma s kakšnimi 
omejitvami) se bodo lahko izvajali postopki OBMP v okviru temeljnih skupin postopkov, ki jih določa 
zakon. V postopku zunajtelesne oploditve je v Veliki Britaniji v materino telo mogoče vnesti največ tri 
zarodke.641 Postopki znotrajtelesne oploditve (IUI) sicer niso podvrženi urejanju HFE Act 1990/2008 
in ne terjajo licence izdane s strani HFEA, razen če pri postopku pride do obdelave ali do shranjevanja 
spolnih celic.642 Takšna zahteva je bila v britanski pravni red vnesena s sprejemom sekundarne 
zakonodaje, ki je implementirala evropske direktive glede kakovosti varnosti tkiv in celic643 (Human 
Fertilisation and Embryology (Quality and Safety) Regulations 2007, glej odsek glede pravnih podlag, 
zgoraj). HFEA lahko podeli licenco tudi za posthumne postopke OBMP v primeru smrti očeta, če je 
oče podal pisno soglasje za uporabo svojih celic ali prenos zarodka v telo matere po svoji smrti in to 
soglasje ni bilo preklicano. V tem primeru se (umrli) moški šteje tudi za očeta otroka (vse s. 28 (5A, 
5B, 5C in 5D) HFEA Act 2008). Omenjena pravila so bila vsebovana že v HFEA Act 1990, sodna 
praksa pa jih je dodatno utrdila in operacionalizirala (primeroma v zadevah U v Centre for 
Reproductive Medicine644 ter R v HFEA ex p. Blood645) ter nadalje določila standarde na področju 
izjem glede pridobivanja soglasja v primeru poslovno nesposobne osebe. Tovrstne izjeme so bile (za 
primer indikacijskega odvzema pri mladoletnih osebah ter polnoletnih osebah, pod pogojem, da se 
lahko predvideva, da bo njihova sposobnost odločanja povrnjena) nato vnesene tudi v HFEA Act 2008 
(Sch.3, para.9 in 10). 
    
 
                                                                                                                                                                      
(Jansa Perez, 2016, str. 1). Postopki IUI, ki ne vključujejo niti obdelave spolnih celic, niti shranjevanja, ostajajo zunaj 
okvira ureditve po HFE Act 2008 ter licenčnega sistema HFEA. Enako velja tudi za sam postopek vzpodbujanja 
jajčnikov (COH), čeprav gre v literaturi zaznati opozorila, da zdravila (hormoni), ki se uporabljajo pri ocenjenem 
postopku, predstavljajo resno tveganje za zdravje ženske, prav tako imajo postopki vzpodbujanja jajčnikov lahko vpliv 
na mnogoplodne nosečnosti, pri katerih je potrebno včasih opraviti tudi selekcijo zarodkov, z namenom »preživetja« 
preostalih zarodkov (Pattinson, S. D., 2014, str. 271). 
638 Jansa Perez, M. (2016), vprašalnik, str. 1. 
639 Enako tudi Pattinson, S. D. (2014), str. 271. 
640 Tovrstni pogodbeni odnosi v okviru slovenskega pravnega reda (v smislu izročanja spolnih celic ali zarodkov  
tretjim osebam) niso mogoči, saj obstaja prepoved iznašanja spolnih celic in zgodnjih zarodkov iz centrov za OBMP, 
prav tako s celicami in tkivi nista upravičena razpolagati niti upravičenca (vse 36. člen ZZNPOB). 
641 Jansa Perez, M. (2016), vprašalnik, str. 5. 
642 Pattinson, S. D. (2014), str. 272. 
643 Pattinson, S. D. (2014), prav tam. 
644 [2002] EWCA Civ 565 v Pattinson, S. D. (2014), str. 280 in 281. 
645 [1999] Fam. 151, v Pattinson, S. D. (2014), str. 281. 
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Darovanje, anonimost, surogatno materinstvo. V Veliki Britaniji se na podlagi HFE Act 2008 izvajajo 
postopki OBMP z darovanimi spolnimi celicami (moškimi in ženskimi) ter darovanimi zarodki.646 
Mogoči so celo postopki, kjer sta darovani obe spolni celici (moška in ženska).647 Neposrednih določb 
glede navedenega HFE Act 2008 sicer ne vsebuje, vendar možnost takšnih postopkov smiselno izhaja 
iz nekaterih določb zakona, npr. glede podeljevanja licenc, shranjevanja celic in zarodkov ter 
podajanja soglasij (glej določbe s.13(6C), 13(13), 31ZA, 31ZB in Sch.3 HFE Act 2008). Prav tako 
darovalski postopki niso omenjeni med postopki, za katere ne bi bilo mogoče izdati licence HFEA 
(prepovedani postopki - nekatere določbe s.3, 3A, 3ZA, 4 in 4A HFE Act 2008). Celotno poglavje 
(pod tč. 20) je darovanju spolnih celic in zarodkov namenjeno tudi v HFEA Code of Practice (ver. 
8.0), vključno s povzetkom relevantnih določb HFEA Act (uvod k tč. 20.). Za darovalce je predpisan 
strog in formaliziran postopek glede podaje (pisnega in podpisanega) soglasja po predhodnem 
postopku svetovanja (Sch. 3 s.5 in s.6 HFE Act).648 Skladno z določbo s.12(1)(2) HFE Act 2008 je 
predpisano, da se za darovanje spolnih celic in zarodkov ne sme dajati ali prejemati denarja ali drugih 
ugodnosti, razen če je to odobreno z usmeritvami HFEA, pri čemer je HFEA (ob sprejetju tovrstnih 
usmeritev) v letih 1998-2006 dovoljevala plačilo darovalcem za darovane spolne celice v višini največ 
petnajst (15) funtov ter povračilo za upravičene izdatke.649 Upoštevaje določbe Direktive št. 
2004/23/EC Evropskega Sveta (ki vzpodbuja države članice EU k zagotovitvi prostovoljnega in 
neodplačnega sistema darovanja celic in tkiv), se nato v letih 2006-2012 omenjene usmeritve HFEA 
niso uporabljale, skladno z novimi usmeritvami HFEA iz leta 2012650 pa je ponovno uvedena možnost 
odplačnega darovanja, ki je omejeno na petintrideset (35) funtov za vsak obisk klinike pri darovanju 
moške spolne celice oziroma znesek največ sedemsto petdeset (750) funtov za vsako darovano žensko 
spolno celico.651 Prav tako je upravičencem, ki so sami vključeni v postopek OBMP, na voljo popust v 
višini polovice ali celotnega zneska stroškov enega ciklusa OBMP (približno 5.000,00 funtov), če 
darujeta lastne spolne celice.652 Najmanj, kar lahko trdimo za takšno prakso je, da je sporna in v 
nasprotju s sodobnimi smernicami darovanja celic, tkiv in organov, ki zagovarjajo neodplačnost.653 S 
takšno prakso se izkorišča slab gmotni položaj posameznikov v smeri vzpodbujanja čim večjega 
darovanja spolnih celic, pod vprašaj pa se postavlja tudi resnična svobodna volja posameznika, ki 
pristane na darovanje (izključno ali v pretežni meri) zaradi prejetega plačila ali popusta pri lastnih 
postopkih (več o tem v okviru poglavja pod tč. VI. 4. 3., v nadaljevanju). Darovanje zarodkov je 
neodplačno.654 Vsi omenjeni primeri jasno kažejo na to, da dejansko podlago za izvajanje postopkov 
OBMP v Veliki Britaniji (tudi na področju darovalskih postopkov) predstavljajo odločitve in akti 
HFEA in ne toliko zakonske ali nadzakonske podlage. Skladno s HFE Act 1990 je bilo darovanje 
spolnih celic in zarodkov anonimno, mogoč je bil dostop le do podatka o sorodstvu osebe, s katero je 
upravičenec želel skleniti zakonsko zvezo, živel z njo v zunajzakonski skupnosti ali v intimnem 
razmerju (s.31ZB HFE Act 1990). Skladno z aktualnimi predpisi (zlasti HFEA Disclosure of Donor 
Information Regulations 2004, dopolnjeno 2009 ter HFEA Act 2008) pa je darovanje postalo 
neanonimno. Osebi, ki je stara 16 let, so na voljo informacije, ki sicer ne razkrivajo identitete 
darovalca (non-identifying information: fizični opis, leto in država rojstva, etnično poreklo, družinski 
                                                     
646 Jansa Perez, M. (2016), vprašalnik, str. 3. 
647 Jansa Perez, M. (2016), vprašalnik, prav tam. 
648 Tako tudi Pattinson, S. D. (2014), str. 283. 
649 Pattinson, S. D. (2014), str. 285. 
650 Pattinson, S. D. (2014), prav tam. 
651 Pattinson, S. D. (2014), prav tam, Jansa Perez, M. (2016), vprašalnik, str. 5 
652 Pattinson, S. D. (2014), str. 285. 
653 Glej določbe Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino v poglavju pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju. 
654 Pattinson, S. D. (2014), str. 285. 
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status, rezultati medicinskih testiranj in medicinska zgodovina darovalca),655 medtem ko z 
dopolnjenim osemnajstim letom otrok lahko pridobi tudi podatke, ki razkrivajo darovalčevo identiteto 
(identifiying information: ime in priimek, datum rojstva, podatki o videzu, zadnji znani naslov). 
Razkrivanje podatkov o darovalcu sicer ne vpliva na status očetovstva in materinstva (glej odsek glede 
očetovstva in materinstva, v nadaljevanju), pomaga pa pri uresničitvi pravice otroka da izve za svoj 
izvor. Določbe HFEA Code of Practice v zvezi z navedenim opozarjajo tudi na raziskave, ki naj bi 
kazale na to, da nenadna seznanitev z okoliščino spočetja z darovanimi spolnimi celicami v kasnejših 
fazah življenja lahko negativno vpliva na otroka in na družinska razmerja (para 20.7).656 Opisani 
režim (iz razloga prepovedi retroaktivnosti in zaupanja darovalcev v pravni režim v trenutku 
darovanja) ne velja za spolne celice ali zarodke, ki so bili darovani pred 1. 4. 2005.657 Po uvedbi 
novega režima glede anonimnosti darovanja, se število darovalcev v Veliki Britaniji (za razliko od 
nekaterih drugih držav)658 ni zmanjšalo, se je pa zmanjšalo število oseb, ki prejmejo darovane spolne 
celice ali zarodke. Navedeno HFEA pripisuje dejstvu, da se darovalci večinoma odločajo za darovanje 
svojih celic ali zarodkov znanim osebam oziroma družinam.659 Skladno s Surrogacy Arrangements Act 
1985, ki je bil najprej noveliran s HFE Act 1990, nato pa še s HFE Act 2008, je v Veliki Britaniji 
dovoljeno tudi surogatno materinstvo.660 Vendar pa ima dovoljeno surogatno razmerje (v okviru 
katerega se gestacijska mati – angl. surrogate po rojstvu zaveže izročiti otroka paru, ki sodeluje v 
postopku OBMP – angl. commissioning couple) tri pomembne značilnosti. Prva značilnost je ta, da 
mora biti surogatno materinstvo neodplačno oziroma neprofitno, vsako dejanje vzpostavitve 
komercialnega surogatnega razmerja, sodelovanje pri vzpostavitvi komercialnega surogatnega 
razmerja ali dejanje oglaševanja surogatnega materinstva, predstavlja kaznivo dejanje.661 Druga 
značilnost je ta, da postane ženska, ki donosi otroka, tudi otrokova mati (s.27(1) HFE Act 2008, glej 
tudi odsek glede očetovstva in materinstva, v nadaljevanju). Vzpostavitev starševstva v razmerju do 
para, ki sodeluje v postopku OBMP (commissioning couple), se lahko uresniči zgolj v okviru postopka 
posvojitve (če so za to izpolnjeni pogoji po Children and Adoption Act 2006) ali pa v primeru t.i. 
starševske odredbe  (angl. parental order), ki je vezana na izpolnitev relativno zahtevnih kriterijev iz 
s.54 HFE Act 2008.662 V literaturi gre zaslediti oceno, da se takšne odredbe ne izdajajo zlahka, zlasti 
pa ne v nasprotju z voljo gestacijske matere.663 Tretjo značilnost predstavlja neizvršljivost pogodbe o 
surogatnem materinstvu (s.1A Surrogacy Agreements Act 1985). Torej v primeru, da se glede 
izročitve otroka gestacijska mati premisli, osebe, ki so z materjo dosegle dogovor o surogatnem 
materinstvu, z zahtevki na izročitev otroka ne bodo uspešne. Primeri iz britanske sodne prakse664 
potrjujejo, da sodišča večinoma štejejo v korist otroka, da ostane z gestacijsko materjo, če se je ta 
premislila glede dogovora o izročitvi otroka. Izjemo predstavlja primer Re N,665 v katerem je sodišče 
(na podlagi izvedenskega mnenja in ob upoštevanja temeljnega pravila »v korist otroka« - s.1(1) 
                                                     
655 Nekatere vrste podatkov nakazujejo na to, da gre za razkrivanje v zdravstvene namene. 
656 Tako tudi Pattinson, S. D. (2014), str. 287. 
657 Pattinson, S. D. (2014), str. 286. V zvezi s temi celicami in zarodki je mogoče pridobiti le podatke, ki ne razkrivajo 
identitete darovalca. 
658 Glej primer Hrvaške v poglavju pod tč. III. 8., v nadaljevanju. 
659 Pattiinson, S. D. (2016), str. 286. 
660 Enako tudi Jansa Perez M. (2016), vprašalnik, str. 5 in 6. 
661 Izjema so nekatere dejavnosti neprofitnih organizacij, ki vodijo sezname mater, ki bi soglašale s  surogatnim 
materinstvom, vse Pattinson, S. D. (2014), str. 300.  
662 Glej tudi Pattinson, S. D. (2014), str. 300. 
663 Pattinson, S. D. (2014), str. 302. 
664 Glej A v C [1985] F.L.R. 445 in Re P [1987] 2 F.L.R. 421 v Pattinson, S. D. (2014), str. 301, opomba 202. 
665 Re N [2008], 1 F.L.R. 177 (High Court) in [2007] EWCA Civ 1053 (Court of Appeal) v Pattinson, S. D. (2014), str. 
301, opomba 204. 
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Children Act 1989) ocenilo, da je družina gestacijske matere »disfunkcionalna« in je odločilo, da se 
mora 18-mesečni otrok odvzeti iz oskrbe gestacijske matere in izročiti v oskrbo bioloških staršev 
(staršev, ki so sklenili surogatni dogovor z gestacijsko materjo). Prav tako je sodišče ugotovilo, da je 
surogatna mati biološka starša že v izhodišču zavajala glede svoje resnične volje zvezi z izročitvijo 
otroka ter jima predstavljala neresnična dejstva (npr. glede tege, da naj bi otroka splavila), nadalje pa 
je z neresnicami operirala tudi v razmerju do sodišča. Sodišče je ocenilo, da je v gospodinjstvu 
surogatne matere (poleg disfunkcionalnosti) ustvarjenja tudi kultura zavajanja in neresnic, kar ni v 
korist otroka. Poleg vseh naštetih značilnosti sistema surogatnega materinstva v Veliki Britaniji mora 
licencirana klinika, ki izvaja postopek OBMP v zvezi z surogatnim materinstvom, opraviti tudi vse 
druge formalne postopke skladno z zakonom ter HFEA Code of Practice (glej odsek glede 
licenciranja, postopkov in upravičencev, zgoraj) ter mora z vidika upravičenosti do postopkov OBMP 
(v luči koristi za otroka) presoditi tako psihosocialni položaj gestacijske matere (za primer, če ne bo 
izvršila dogovora iz surogatnega razmerja), kot tudi psihosocialni položaj para. Ne glede na relativno 
zapleten sistem in številne formalne ovire ter precejšno (pravno) negotovost para, ali bo prišlo do 
izročitve otroka oziroma vzpostavitve starševstva v njuno korist, pa v literaturi zasledimo podatek, da 
se v Veliki Britaniji v posledici surogatnega materinstva rodi en otrok tedensko,666 kar na letni ravni 
predstavlja rojstvo nekaj čez petdeset (50) otrok. 
 
Izvajalci in financiranje Izvajalci postopkov OBMP v Veliki Britaniji so tiste institucije - klinike za 
neplodnost (angl. infertility clinics), ki za posamezne postopke, ki jih izvajajo, pridobijo licenco 
HFEA. Licenca je potrebna za vse terapevtske postopke (treatment and storage licence), prav tako 
tudi za neterapevtske postopke (non fertility services licence) ter za vsakršno raziskovanje, povezano s 
postopki OBMP (research licence). Izjeme (IUI ter COH) veljajo le v primeru, da ne prihaja do 
shranjevanja ali obdelave spolnih celic. Postopki se lahko opravljajo le v prostorih, ki so zaobseženi z 
licenco ter pod nadzorom odgovorne osebe klinike (angl. person responsible - PR). Odgovorna oseba 
vlaga prošnje za pridobitev licenc, v okviru vzpostavljenega licenčnega sistema pa je odgovorna za 
izvajanje postopkov skladno z zakonom,667 za preverjanje ustrezne usposobljenosti kadrov, za 
poročanje v razmerju do HFEA in drugih organov ter za zastopanje licencojemalca v primeru nadzora. 
V Velikih Britaniji trenutno deluje 78 licenciranih klinik,668 ki so večinoma zasebne. Glede 
financiranja gre ločevati med zasebnim in javnim financiranjem v okviru National Health Service – 
NHS.  Zgolj 20% postopkov se v Veliki Britaniji izvaja v okviru NHS,669 pri čemer se v postopke, ki 
so financirani na takšen način, niti ne vključujejo vse klinike.670  Glede na to, da so stroški postopkov 
relativno visoki (na ravni ciklusa znašajo okoli 5.000 funtov), je jasno, da gre za sistem z relativno 
slabo dostopnostjo zdravljenja glede na način financiranja  Pri sistemu NHS gre za zapleten, razvejan 
sistem javnega zdravstvenega varstva, z izrazito vlogo posebnih odločevalskih teles (pred letom 2013 
Primary Care Trusts- PCTs, sedaj Clinical Commisioning Groups - CCGs), pri čemer lahko odločitev 
o financiranju zavisi od vsakega konkretnega primera in tudi glede na to, v kateri regiji se zaproša za 
posamezen postopek OBMP. Glede na to, da je prihajalo med posameznimi regijami do izrazitih razlik 
pri kriterijih za upravičenost do postopkov (v literaturi se je pojavljal izraz »loterija poštne 
številke«),671 so bila s strani Nacionalnega inštituta za zdravstveno in klinično odličnost – angl. 
                                                     
666 Pattinson, S. D. (2014), str. 299. 
667 Kar vključuje tudi zahtevano skladnost z izdano licenco ter HFEA Code of Practice. 
668 Jansa Perez, M., (2006), vprašalnik, str. 4., kar pomeni, da v UK deluje 1,2 klinike na milijon prebivalcev.  
669 Pattinson, S.D. (2014), str. 272.  
670 V letu 2005 je le nekaj več kot 60% klinik nudilo postopke pacientov v okviru NHS, glej Riley, L. (2007), str. 84. 
671 Riley, L. (2007), str. 85. 
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National Institute for Clinical Exellence (NICE) v letu 2004 sprejeta posebna priporočila (NICE 
Guidelines). V prvotnih priporočilih (2004) je bilo svetovano, naj imajo ženske med 23 in 39 letom 
starosti, ki v obdobju treh let niso spočele otroka, v okviru javnega financiranja na voljo tri cikluse 
zunajtelesne oploditve,672 pri čemer je bilo v letu 2010 ugotovljeno, da 70% odločevalskih teles ne 
zagotavlja priporočenega števila ciklusov.673 Novela priporočil (2013) je kriterije nato nekoliko 
spremenila, pri čemer se za ženske do 40 leta starosti, ki niso spočele otroka v dveh letih nezaščitenih 
spolnih odnosov (ali po dvanajstih ciklusih znotrajtelesne oploditve, od katerih moa biti izvedenih vsaj 
šest ciklusov intrauterine osemenitve), še vedno priporoča, da imajo na voljo tri cikluse zunajtelesne 
oploditve, pri ženskah v starosti od 40-42 let pa se pod istimi pogoji priporoča zgolj en ciklus 
zunajtelesne oploditve.674 V primeru starejših žensk se dodatno zahteva, da predhodno niso bile 
vključene v postopke zunajtelesne oploditve, da pri njih ni ugotovljena nizka ovarijska rezerva in da je 
še mogoče predvideti pozitivne učinke samega postopka in starševstva pri dani starosti. Ob tem gre 
dodati, da odločitev ali in v kakšnem obsegu se v konkretnem primeru financira postopek zunajtelesne 
oploditve, še vedno zavisi od odločitve pristojnega telesa, pri čemer so kriteriji za upravičenost od 
regije do regije še vedno različni.675 Na podlagi navedenega je mogoče oceniti, da učinek priporočil  
NICE še vedno ostaja relativno skromen. Dodatno zanimivost v okviru britanskega sistema 
financiranja predstavlja okoliščina, da je sodna praksa potrdila, da omejevanje financiranja po 
kakršnemkoli kriteriju, ki je povezan z klinično učinkovitostjo postopkov, ni nezakonito. V enem 
izmed takšnih primerov (Seale) je sodišče namreč menilo, da niti omejitev 35 let ni nerazumna (not 
Wednesbury unreabsonable) v kontekstu finančnih zmogljivosti sistema, ki mora biti odgovoren za 
izvedbo konkretnih in drugih storitev v okviru NHS.676 Torej v primeru omejenih resursov lahko 
klinična učinkovitost predstavlja kriterij za omejitev pravice iz naslova NHS. Navedenemu zaključku 
je težko oporekati (v pogojih omejenega financirana je razumno, da se tistim, ki imajo največjo 
možnost uspeha, najprej zagotovi določen ukrep zdravstvenega varstva, s čimer se na ravni družbe 
zagotovi uresničevanje pravic v najširšem obsegu; glej tudi razpravo k utilitarnim etičnim teorijam v 
poglavju pod tč. IV. 4. 1. 1., v nadaljevanju.677 Vendar v primeru Velike Britanije hkrati bode v oči 
dejstvo, da na drugi strani v samoplačniškem režimu postopkov OBMP praktično ni nobenih omejitev 
(niti po starosti, ne po številu ciklusov) kar, kot omenjeno, ustvarja izrazito neenakost in razlikovanje 
upravičencev na podlagi gmotnega statusa. 
 
Očetovstvo in materinstvo. Splošno pravilo HFE Act 2008 določa, da je mati otroka, spočetega z 
OBMP ženska, ki je donosila otroka v posledici vnosa spolnih celic ali zarodka v njeno telo (s.27(1)). 
V primeru, da je ženska v času vnosa spolnih celic ali zarodka v njeno telo poročena,678 se drug 
zakonec šteje za očeta otroka, pod pogojem, da je do spočetja prišlo z njegovimi spolnimi celicami in 
je soglašal z vnosom celic ali zarodka v telo ženske (s.28(2)). Gre za zakonsko domnevo, ki je 
izpodbojna, če moški dokaže, da ni soglašal s postopkom OBMP in da ni biološki oče otroka.679  Za 
očeta se prav tako šteje moški, ki se je vključil v postopke OBMP z materjo otroka, vendar do spočetja 
                                                     
672 Pattinson, S. D. (2014), str. 273. 
673 Pattinson, S. S. (2014), prav tam.  
674 Glej tč. 1.11. NICE Guidelines, dostopno na www.nice.org.uk, zadnjič dostopljeno 27. 4. 2018. 
675 Jansa Perez, M. (2016), vprašalnik, str. 4. 
676 Vse Riley, L. (2007), str. 86, 
677 Gre za tehtanje ekonomske učinkovitosti zdravljenja (glej tudi poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., v nadaljevanju). 
678 Postopek razveze v času vnosa celic ali zarodka v telo ženske izpodbije domnevo po s.28(2), ne izpodbija pa jo 
ničnost zakonske zveze, če sta bila zakonca v dobri veri ob sklenitvi zakonske zveze in ob izvedbi postopka OBMP (s. 
28(7) HFE Act 2018).  
679 Kar se dokazuje z DNK testiranjem, glej Pattinson, S. D. (2014), str. 305. 
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ni prišlo z njegovimi spolnimi celicami (donorski postopek), če je bil postopek opravljen skladno z 
veljavno licenco HFEA (s.28(3)). V omenjeni dikciji se skriva pravilo, da nelicencirani postopki z 
darovano spolno celico načeloma ne rezultirajo v vzpostavitvi očetovstva v razmerju do partnerja, ki 
se vključi v postopek OBMP, kar je (poleg podlage za odvzem licence ter podlage za odškodninsko in 
kazensko odgovornost) pomembna pravna posledica nelicenciranih postopkov OBMP v Veliki 
Britaniji. Prav tako se skladno s sodno prakso (primeroma v zadevi Re R) za moškega, v zvezi s 
katerim se vzpostavlja domneva očetovstva, ne zahteva, da bi bil tudi sam vključen v terapevtske 
postopke v okviru postopkov OBMP, zadostuje že zavestni element (angl. mental element) 
sodelovanja v teh postopkih z žensko. Zavestni element se zahteva v trenutku vnosa celic ali zarodkov 
v telo ženske.680  Darovalec spolnih celic ne postane oče otroka (s.28(6) HFE Act 2008). Pravila glede 
očetovstva (v smislu vzpostavitve domneve drugega starša) na podlagi s.42 v zvezi z s.35 HFE Act 
2008, smiselno veljajo tudi za žensko, ki je v zakonski zvezi, v civilnem partnerstvu ali se vključi 
postopke OBMP skupaj z drugo žensko. Otrok ima lahko le enega ali dva starša (s. 33(1), 38(1) in 
45(1). Preostale določbe HFEA Act 2008 glede očetovstva in materinstva so relativno obsežne, 
natančne in zapletene (s.28(5A-5I)) ter vsebujejo določene (upravne) modalitete glede na jurisdikcije 
Anglije, Škotske in Walesa. Ob tem so uzakonjene tudi določene specifike glede očetovstva pri 
posthumnih postopkih. Za očeta načeloma, ne glede na svojo smrt, velja materin mož oziroma moški, 
ki je začel postopke OBMP skupaj z materjo, če so bili postopki izvedeni skladno z licenco in če je 
moški veljavno soglašal s postopkom OBMP tudi za primer svoje smrti in njegovo soglasje ni bilo 
preklicano (gre za domnevo zavestnega elementa sodelovanja tudi po smrti). Prav tako HFE Act 2008 
vsebuje določena pravila glede dogovorjenega starševstva, tudi v zvezi z donorskimi ali 
nelicenciranimi postopki, oziroma v primeru, da ne gre za nobeno izmed zvez partnerjev, ki jo sicer 
ureja zakon (s. 35, 37 in 42). V primeru surogatnega materinstva gestacijska mati preneha biti 
(zakonita) mati le, če pride do posvojitve otroka (skladno z Children and Adoption Act 2006) ali do 
odločitve sodišča – parental order (skladno s.4 HFEA Act 2007), kot je bilo to pojasnjeno zgoraj. 
 
Raziskovanje, ki vključuje človeške zarodke, PGD, PGS. Glede izvedbe postopkov PGD, ki so 
postopki genetskega testiranja (zgodnjih) zarodkov z namenom preveritve ciljane genetske okvare, ki 
se lahko prenaša s staršev na otroka,681 določbe HFE Act 1990 niso vsebovale neposredne pravne 
podlage, čeprav so bili omenjeni postopki v Veliki Britaniji klinično uveljavljeni že v letu 1989.682 Ne 
glede na navedeno pa je iz avtentične razlage HFEA Act 1990 izhajalo,683 da, po namenu zakonskega 
urejanja, postopki PGD spadajo v pristojnost izdajanja licenc s strani HFEA. Dvom je bil na 
normativni ravni nato odpravljen že s sprejemom sekundarnega zakonodajnega dokumenta Quality 
and Safety Regulations 2007, ki je (v smislu noveliranja HFE Act 1990) vseboval neposredno določbo, 
da HFEA lahko izda licenco tudi za preskrbo, shranjevanje, testiranje, obdelavo in distribucijo 
zarodkov684 (Sch.2 para.1(1)(b) HFE Act 1990). Skladno z določbami HFE Act 2008 (ki je določbe 
predhodne regulative še dodano nadgradil) pa se tako lahko izda licenca za vsa testiranja zarodkov, ki 
se opravljajo z namenom: a) ugotovitve anomalije zarodka, ki lahko vpliva na možnost donositve in 
rojstva živega otroka; b) za izogibanje resni bolezni (dobesedno: zdravstvenemu stanju); c) za 
                                                     
680 Pattinson, S. D. (2014), str. 306 
681 Glej tudi razpravo v poglavju pod tč. III. 5., v nadaljevanju (primer ESČP Costa in Pavan proti Italiji) ter v 
poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju (dostojanstvo zarodka pri postopkih PGD).   
682 Pattinson, S. D. (2014), str. 290. 
683 Pattinson, S.D. (2014), prav tam. 
684 Dikcija je mnogo širša kot v slovenskem pravnem redu, ki omogoča zgolj shranjevanje zarodkov (34. -37. člen 
ZZNPOB), ter gensko preiskavo zgodnjega zaroka (tretji odstavek 31. člena ZZNPOB). 
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izogibanje resni bolezni (zdravstvenemu stanju), povezani s spolom; d) za ugotavljanje 
histokompatibilnosti (genetske kompatibilnosti) med zarodkom in materjo (z namenom izogibanja 
zavrnitve zarodka s strani matere; ter d) za ugotavljanje identitete darovalcev spolnih celic (Sch.3, 
para. 1ZA). Omenjene določbe so nekoliko širše kot določbe četrtega odstavka 31. člena ZZNPOB, 
zlasti v vseh oblikah, ki se ne nanašajo na cilj uspešnosti postopka OBMP ali izogibanje prenosa hude 
dedne bolezni. Določbe HFE Act 2008 tudi na obravnavanem področju dopolnjujejo določbe HFEA 
Code of Practice, zlasti v smislu pravila, da se v enem ciklusu ne smejo uporabljati tako testirani, kot 
netestirani zarodki (izogibanje posrednemu določanju spola ali drugih lastnosti otroka) ter v smislu 
urejanja podajanja soglasij k postopkom PGD. Upoštevaje vse omenjene pravne podlage je dopustno 
opravljati le tiste postopke, ki so licencirani v vsakem konkretnem primeru ter zaobseženi s soglasjem 
oseb, ki sodelujejo v postopkih OBMP.  V aktualni praksi HFEA podeljuje licence glede na vsako 
(medicinsko) stanje posebej, pri čemer je spisek stanj načelno zaobsežen s centralno listo HFEA.  Ob 
upoštevanju istih podlag in na enak način (licenciranje v vsakem konkretnem primeru in ob podanem 
soglasju staršev) se v Veliki Britaniji opravljajo postopki tudi PGS,685 ki so postopki presajalnih 
(neciljanih) testov z namenom ugotovitve okvare zarodkov. Neposredno ali posredno določanje spola 
otroka je prepovedano (Sch.2, para. 1ZN, para. 1 ZB(1), razen v smislu izogibanja hudi genetski 
okvari, povezani s spolom (Sch. 2., para 1ZA(1)(c) in 1ZB(2)(3)). Raziskovanje (na področju 
reproduktivne medicine) v Veliki Britaniji zahteva posebno licenco HFEA (t.i. Research Licence, 
ss.3(1) in 1(2) HFE Act 2008). Odbor HFEA za podeljevanje licenc za raziskovanje (angl. Research 
Licence Comitee) lahko odobri licenco z veljavnostjo največ treh let, in sicer za vsak projekt oziroma 
primer raziskovanja posebej (Sch.2. oara.3(8)). Odbor HFEA 90% vseh prošenj (za odobritev, 
podaljšanje ali ponovno ocenitev raziskovanja) reši v roku treh mesecev po vložitvi prošnje, kar kaže 
na relativno hitro (in proraziskovalno) delovanje HFEA na tem področju.686 Drugače kot v primeru 
slovenske ureditve (in nekaterih drugih evropskih ureditev, glej poglavja v nadaljevanju) raziskovanje, 
ki vključuje zarodke, ni omejeno zgolj na zarodke, ki v postopku OBMP niso vneseni v telo ženske (t.i. 
presežne zarodke, glej poglavje pod tč. VI. 2., v nadaljevanju), saj je z zakonom izrecno dovoljeno 
ustvarjati zarodke zgolj za raziskovalne namene (Sch. 2. para.3(1) HFE Act 2008). Tovrstna rešitev 
odpira marsikatera vprašanja, povezana z dostojanstvom zarodka in jo v splošnem ocenjujem kot 
sporno (glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 2.), prav tako nasprotuje tudi prepovedi iz drugega 
odstavka 18. člena Konvencije o varstvu človekovih pravic v zvezi z biomedicino (glej poglavje pod 
tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju). Velika Britanija sicer ni podpisnica Konvencije.687 Posebno varstvo 
zarodka se sicer zagotavlja prek nadaljnjih (zakonskih) kriterijev, in sicer: a) se sme raziskovanje 
izvajati samo do 14 dneva razvoja zarodka zunaj telesa ali do pojava primitivne proge; b) zarodki, ki 
so predmet raziskovanja se ne smejo vnesti v telo ženske: c) za raziskovanje mora biti podati 
predhodno, pisno in informirano soglasje oseb, na katere se zarodek nanaša, pri čemer je soglasje tudi 
preklicno, d) raziskovanje mora biti potrojeno s strani pristojne etične komisije, preden je podana 
prošnja za podelitev licence; ter e) raziskovanje je dopustno samo iz razlogov, ki zasledujejo nujen ali 
zaželen cilj, pri čemer so nekateri izmed takšnih ciljev zakonsko opredeljeni v okviru določbe Sch.2. 
para.3A(2)). Sledeč nekaterim zakonskim spremembam (uveljavljenim s HFE Act 2008 in predhodno 
sekundarno zakonodajo) teorija ugotavlja, da je dovoljeno raziskovanje na zarodkih v grobem mogoče 
razdeliti na: a) bazično raziskovanje, ki je večinoma usmerjeno v pridobivanje novih znanj, kot enega 
izmed nujnih in zaželenih ciljev; ter b) raziskovanje povezano z resnimi bolezni in drugimi resnimi 
                                                     
685 Jansa Perez, M. (2006), vprašalnik, str. 1. 
686 Pattinson, S. D. (2014), str. 356. 
687 Chart of signatures and ratifications of Treaty 164, dostopno na www.coe.int, zadnjič dostoljeno 15. 7. 2018. 
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medicinskimi stanji.688 Ob tem pa gre zaslediti tudi mnenje, da zakonski kriteriji niso nadalje 
normativno izčiščeni, zato je licenčnemu odboru HFEA dopuščeno relativno široko polje interpretacije 
pri presoji dopustnosti ciljev raziskovanja.689 
 
Sklepno. Upoštevaje druge sisteme (predstavljene v nadaljevanju) je sistem zdravljenja neplodnosti (s 
postopki OBMP) v Veliki Britaniji izrazito specifičen, s poudarjeno vlogo javnega organa (HFEA) pri 
podeljevanju licenc za opravljanje postopkov OBMP, raziskovanje ter shranjevanje spolnih celic in 
tkiv ter zgodnjih zarodkov. Zakonodajna materija (s primarnimi in sekundarnimi instrumenti, ki 
predstavljajo temeljni okvir delovanja HFEA) je relativno zapletena in podrobna ter z vidika 
izvajalcev in pogojev za izvedbo postopkov OBMP relativno restriktivna, zmerno permisivna pa je 
glede upravičencev (če upoštevano zakonsko zahtevo po drugem staršu). Ob tem je ključno, da 
zakonodajno materijo bistveno dopolnjujejo ali mestoma celo nadomeščajo smernice HFEA, ki sistem 
(zlasti na področju upravičencev, pa tudi na področju izvajalcev, kjer je HFEA naklonjena širokemu 
podeljevanju licenc) pretvarjajo v izrazito permisiven, hkrati pa (glede na enostavnost spreminjanja 
smernic ter prakse HFEA) močno slabijo njegovo predvidljivost in s tem tudi pravno varnost. Na 
področju upravičencev tako govorimo o sistemu, ki (trenutno) dovoljuje praktično najširši krog 
upravičenih oseb do postopkov OBMP v Evropi, prav tako sistem omogoča določene postopke (npr. 
surogatno materinstvo, hkratno darovanje ženske in moške spolne celice, itd.), ki v drugih evropskih 
ureditvah (ob navajanju legitimnih in etično utemeljenih razlogov), niso širše uveljavljeni. Z vidika 
financiranja gre prav tako za izrazito specifičen sistem, pri čemer je obseg pravic znotraj javnega 
sistema financiranja (NHS) izrazito nepredvidljiv ter odvisen od številnih faktorjev (ki so le delno 
poenoteni z NICE priporočilom). Skupni učinek tovrstnih specifik pa je v tem, da je britanski sistem (z 
vidika financiranja) eden najmanj dostopnih sistemov zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP. Po 
drugi strani pa postopki OBMP, ki se izvajajo samoplačniško, niso vezani praktično na nobene 
omejitve (glede starosti, števila ciklusov, ocene koristnosti oziroma izgledov za uspeh), kar ustvarja 
očitno razlikovanje med upravičenci na temelju gmotnega položaja (glej razpravo pod tč. VI. 5., v 
nadaljevanju). Britanski sistem omogoča tudi določene nedvomno sporne prakse (npr. plačilo za 
darovanje spolnih celic, ustvarjanje zarodkov zgolj za raziskovalne namene), zaradi česar je potrebno 
biti pri morebitnem sklicevanju na rešitve britanskega sistema (v luči razvoja drugih nacionalnih 
zakonodaj de lege ferenda) izredno previden.    
 
III. 3. Norveška  
Uvod. Preučevanje sistema zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP v Kraljevini Norveški je 
zanimivo zlasti iz dveh razlogov. Pri razlog gre iskati v dejstvu, da je Norveška pričela s postopki za 
sprejem pravnih podlag za ureditev preučevanega področja že kmalu potem (1985), ko se je v 
bolnišnici St. Olavs v Trondheimu rodil prvi otrok v postopku zunajtelesne oploditve (1984).690 Zakon 
o umetni oploditvi št. 68 z dne 12. 6. 1987 - Lov om kunstig befruktning691 je bil nato sprejet v letu 
1987 in je torej eden prvih evropskih zakonov s področja asistirane reprodukcije, vsekakor pa prvi 
zakon v nordijskih državah, ki je zajel celotno področje asistirane reprodukcije. Drugi razlog, ki je 
                                                     
688 Pattinson, S. D. (2014), str. 345, 357.  
689 Pattinson, S. D. (2014), str. 357. 
690 Burell, R., Assisted Reproduction in the Nordic Countries, A comparative study of policies and regulation, Nordic 
Committee on Bioethics, 2005, str. 18. 
691 Dostopen v angleškem jeziku na internetni strani Univerze v Oslu, http://app.uio.no/ub/ujur/oversatte-lover/, 
zadnjič dostopljeno 3. 2. 2018. 
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botroval umestitvi norveškega sistema v predmetni primerjalnopravni pregled, pa je v tem, da gre v 
primeru Norveške za relativno strogo in zadržano zakonodajno urejanje, ki sicer ni značilno za 
nordijske države. Iz tega razloga se za Norveško v literaturi uporablja označba »zgodnji zakonodajalec 
in strogi regulator«,692 za kar obstajajo različni zgodovinski, kulturni in politični razlogi. V okviru 
političnih razlogov se v literaturi poudarja tradicionalno močna pozicija Krščanske demokratske 
stranke, ki je imela (in še vedno ima) pomembno vlogo pri oblikovanju politike asistirane reprodukcije 
na Norveškem.693 Prvi zakon iz leta 1987 je tako vseboval številne omejitve in prepovedi, od a) 
prepovedi darovanja jajčnih spolnih celic in zarodkov; b) prepovedi raziskovanja, ki vključuje 
zarodke: c) omejitev dostopnosti do postopkov OBMP izključno na zakonce: d) prepoved shranjevanja 
jajčnih celic ter e) omejitev postopkov OBMP na tiste, ki se izvajajo izključno s spolnimi celicami 
para (prepoved darovalskih postopkov).694 Že med sprejemanjem zakona iz leta 1987 je norveški 
parlament (Storting) od vlade zahteval, da pripravi in poroča o etičnih smernicah za raziskovanje in 
razvoj na področju biotehnologije. Ob tem sta bili oblikovani dve komisiji, in sicer Komisija za 
biotehnologijo (1987) ter Komisija za etiko (1988), ki si je za cilj zadala oblikovanje etičnih načel, 
temelječih tako na krščanski, kot tudi humanistični tradiciji. Omenjena načela naj bi predstavljala 
smernice za bodoči odločevalski proces na področju biotehnologije. Poročilo Komisije za etiko je bilo 
podlaga za predstavitev vladnega poročila v letu 1993, ki je bilo s strani parlamenta zavrnjeno. Kljub 
temu pa je zakonodajna sprememba v letu 1994 (Zakon o biotehnologiji št. 56 z dne 5. 8. 1994) 
pomenila »previden korak v smeri večje permisivnosti« zakonodajnega urejanja na Norveškem.695 
Podaljšani so bili roki hrambe zarodkov (iz dvanajst mesecev na tri leta), indikacija za postopke je 
vključevala tudi nepojasnjeno moško in žensko neplodnost,696 uveljavljena je bila predimplantacijska 
diagnostika, vendar le v primeru nevarnosti neozdravljive dedne bolezni,697 itd. Ob sprejemu zakona je 
parlament odredil, da mora biti evaluacija učinkov zakona opravljena na vsakih pet let.698 Glede na to, 
da je bilo v vmesnem času porušeno zaupanje glede delovanja Komisije za etiko (v začetku novega 
tisočletja se je razmahnilo izrazito politično imenovanje v ta organ), sta evaluacijski postopek opravila 
Ministrstvo za zdravje in Komisija (danes Odbor) za biotehnologijo (Bioteknologirådet).699 V letu 
2000 je parlament sicer uzakonil popolno participacijo parov glede kritja stroškov za postopke OBMP, 
vendar pa je bila ta rešitev že v roku šestih mesecev korigirana v smislu kompromisne rešitve, pri 
kateri del stroškov nosi državna zdravstvena zavarovalnica (glej odstavek glede financiranja, v 
nadaljevanju). V evaluacijskem postopku (2001-2002) je bila sicer jasno izražena skrb za človekovo 
dostojanstvo (kot vrednoto samo po sebi), izmed pomembnejših vprašanj pa so bila izpostavljena zlasti 
vprašanja avtonomije ter omejitve le-te v korist nerojenih otrok, ter vprašanje anonimnosti 
                                                     
692 Bleiklie, I. Goggin, Malcolm, L., Rothmayr C. (eds.), Comparative Biomedical Policy: Governing assisted 
reproductive technologies, Routledge, London, New York, 2004 v Burell, R., Assisted Reproduction in the Nordic 
Countries, A comparative study of policies and regulation, Nordic Committee on Bioethics, 2005, str. 17. 
693 Močna pozicija Krščanske demokratske stranke je posledica značilnosti norveškega parlamentarnega sistema, v 
katerem se večinoma oblikujejo manjšinske vlade, le-te pa so bile v preteklosti (v okviru koalicijskih struktur) 
primorane zanašati bodisi na vodstvo, koalicijsko udeležbo ali vsaj podporo Krščanske demokratske stranke, ki je s 
tem pridobila velik vpliv, glej Burell, R. (2005), str. 17.   
694 Originalno besedilo Zakona o umetni oploditvi št. 68 z dne 12. 6. 1987, glej tudi Burell (2005), str. 18. 
695 Vse povzeto po Burell, R. (2005), str. 18. 
696 Tj. idiopatsko neplodnost, ki se ugotovi po enem letu rednih spolnih odnosov (dva do trikrat tedensko). 
697 Žnidaršič Skubic, V., Oploditev z biomedicinsko pomočjo – Primerjalni prikaz, mednarodnopravni akti, v Polajnar 
Pavčnik A. (ur.), Wedam Lukić, D. (ur.), Pravo in medicina, Cankarjeva založba, Ljubljana 1998, str. 224. 
698 Glej Burell, R. (2005), str. 18, kar je nemara pristop, ki mu je smiselno (z morebitnim podaljšanjem periode na 
deset let) slediti tudi v okviru slovenskega pravnega reda. 
699 Glej http://www.bioteknologiradet.no/, zadnjič dostopljeno 26. 5. 2018. 
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darovanja.700 Vsa omenjena vprašanja je nato (poleg drugih področij urejanja) normativno uredil 
Zakon glede uporabe biotehnologije v humani medicini (št. 100), ki je bil sprejet 5. 12. 2003 in (z 
nekaterimi spremembami) še danes predstavlja temeljno podlago za izvajanje postopkov OBMP na 
Norveškem (glej odsek glede pravnih podlag, v nadaljevanju). Na Norveškem je delež moških, ki so 
brez otroka pri starosti 45 let, narasel iz 14% v letu 1985 na 23% v letu 2013. Delež žensk, ki pri 45 
nimajo otroka, je v letu 1985 znašal 10% v letu 2013 pa 13%.701 Iz literature ni razviden podatek, 
kakšen delež pri tem odpade na nenamerno oziroma neželjeno odsotnost starševstva (angl. involuntary 
childness).     
 
Pravne podlage. Trenutno veljavno podlago za zdravljenje neplodnosti in postopke OBMP na 
Norveškem predstavlja Zakon (št. 100 z dne 5. 12. 2003) glede uporabe biotehnologije v humani 
medicini, itd. (Lov om humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m), ki nadomešča predhodna zakona št. 
56 z dne 5. 8. 1994 in št. 68 z dne 12. 6. 1987. Zanimiva je že opredelitev namena zakonskega 
urejanja, ki je v tem, da se medicinska uporaba biotehnologije (ki predstavlja predmet obravnavanega 
zakona) zagotovi v korist vseh posameznikov po načelu družbe vključevanja. Takšen namen mora biti 
izpolnjen ob spoštovanju človekovega dostojanstva, človekovih pravic, osebne integritete ter brez 
vsakršne diskriminacije na podlagi (podedovanih) osebnih lastnosti.702 Vsi nameni zakona morajo biti 
zasledovani ob upoštevanju etičnih norm, ki so del kulturne dediščine zahodne civilizacije (vse §1-1. 
Zakona št. 100/2003). Opredelitev je pomenljiva zaradi osnovnih vrednot, ki so izpostavljene v okviru 
namena zakonodajnega urejanja (načelo vključenosti, dostojanstvo, človekove pravice, osebna 
integriteta, prepoved diskriminacije) ter tudi zaradi relativne odprtosti opredelitve etičnih standardov 
ter njihovega izvora. Zakon (poleg uvodnih in končnih določb) ureja pet večjih sklopov in sicer: a) 
medicinsko asistirano reprodukcijo; b) raziskovanje na zarodkih in kloniranje; c) prenatalno 
diagnosticiranje; d) postnatalno genetsko testiranje in e) gensko terapijo. V okvir medicinske asistirane 
reprodukcije zakon uvršča inseminacijo in zunajtelesno oploditev. Inseminacija je opredeljena kot vsak 
vnos moške spolne celice v žensko telo, razen s spolnim odnosom, zunajtelesna oploditev pa kot 
oploditev jajčnih spolnih celic (oocitov) zunaj telesa ženske. Gre za enostavno in učinkovito 
opredelitev, ki je nadalje operacionalizirana s preostalimi določbami zakona (glej v nadaljevanju). Na 
področje reproduktivne medicine nadalje vplivajo tudi določbe Zakona (št. 7 z dne 8. 4. 1981) o 
otrocih (z novelo iz leta 2006), Zakona o zakonski zvezi (št. 53 z dne 27. 6. 2008), Zakona o prepovedi 
diskriminacije na podlagi spolne usmerjenosti (št. 58 z dne 21. 6. 2013) ter druge zakonodajne 
podlage, ki urejajo javno zdravstvo, raziskovanje v medicini in zdravstvu (vključno z etiko takšnega 
raziskovanja) ter pacientove pravice. Prav tako se kot pomemben vir za obravnavo področja 
reproduktivne medicine navajajo Direktive Evropske Skupnosti glede kakovosti in varnosti tkiv in 
celic,703 ki na Norveškem veljajo neposredno.  
 
Upravičenci. Skladno z določbo §2-2. Zakona št. 100/2003 je uporaba metod asistirane reprodukcije 
dovoljena le pri poročeni ženski ter pri ženski, ki živi z moškim v trdni zvezi, podobni zakonu. Ker je na 
Norveškem na podlagi Zakona o zakonski zvezi (noveliranega z Zakonom št. 53 z dne 27. 6. 2008) 
mogoče skleniti zakonsko zvezo tudi med partnerjema istega spola, so heterologni postopki OBMP (z 
                                                     
700 Vse povzeto po Burell, R. (2005), str. 18 in 19. 
701 Admundsen, B., A quarter of Norwegian men never father children, Science Nordic, 9. 5. 2014, dostopno na 
http://sciencenordic.com/quarter-norwegian-men-never-father-children, zadnjič dostopljeno 3. 2. 2018. 
702 Angleški prevod »discrimination on genetic constitution« ni najbolj posrečen, saj originalno norveško besedilo 
govori o prepovedi diskriminacije na podlagi »podedovanih lastnosti«, kar zajema večino osebnih okoliščin.   
703 Glej Oldereid, N. B., Odgovori na vprašalnik – Norveška, 24. 8. 2016, v Prilogi št. 5 predmetne disertacije. 
137 
 
darovano moško spolno celico) na voljo tudi poročenim ženskam. Prav tako je takšna možnost na 
podlagi Zakona o prepovedi diskriminacije na podlagi spolne usmerjenosti, spolne identitete in 
izražanja spolnosti št. 58 z dne 21. 6. 2013  (Lov om forbud mot diskriminering på grunn av seksuell 
orientering, kjønnsidentitet og kjønnsuttrykk)704 omogočena partnerkama ženskega spola, če ima njuna 
zveza značilnosti, kot so zahtevane v primeru zunajzakonske zveze moškega in ženske. Postopki 
OBMP pa na Norveškem niso na voljo samskim ženskam ali moškim istospolnim partnerjem, slednjim 
v posledici prepovedi donacije ženskih spolnih celic (§2-18. Zakona št. 100/2003) ter dejstva, da na 
norveškem ni dopuščeno nadomestno (surogatno) materinstvo (glej v nadaljevanju).705 Upravičenci do 
OBMP morajo podati pisno privolitev v postopek, potem ko so poučeni ob bistvenih značilnostih in 
posledicah posameznega postopka (informirana pisna privolitev), podane pa jim morajo biti tudi 
informacije o posvojitvi. Pisno privolitev je treba obnoviti v primeru ponovljenih ali ponovno začetih 
postopkov OBMP (vse §2-5. Zakona št. 100/2003). Norveški zakon ne vsebuje vnaprejšnjih omejitev 
glede starosti upravičencev do OBMP. Odločitev o izvedbi postopka sprejme zdravnik, ob oceni 
zdravstvenega in psihosocialnega stanja para. Posebna skrb mora biti namenjena oceni sposobnosti 
partnerjev, ali bosta lahko zagotavljala ustrezno starševsko skrb, pri čemer mora biti zdravnikova 
odločitev sprejeta v največjo korist otroka (vse vse §2-6. Zakona št. 100/2003). V okviru norveškega 
sistema bo zdravnik torej zavrnil izvedbo postopkov OBMP, v kolikor ni podana zdravstvena 
indikacija za posamezni postopek (vključno z ustrezno prognozo uspešnosti) ter v kolikor niso podane 
takšne okoliščine (v psihosocialnem stanju upravičencev), ki bi omogočale izvrševanje starševske 
skrbi v korist otroka. V zvezi z slednjim se gre sicer vprašati, ali ima zdravnik (reproduktivne 
medicine) res potrebna znanja in zmožnosti (v okviru stika, ki ga ima s parom), da presodi vse 
relevantne okoliščine, zlasti ker udeležba posebnega interdisciplinarnega telesa v tej smeri  z zakonom 
ni predvidena. Zdravnik ima sicer na podlagi posebnega zakonskega pooblastila (drugi odstavek §2-6. 
Zakona št. 100/2003), pravico do pridobitve vseh informacij o paru, ki jih šteje za pomembne v okviru 
sprejemanja svoje odločitve.   
 
Postopki, darovanje, posthumnost, surogatno materinstvo. V okviru definicije po določbi §2-1. 
Zakona št. 100/2003 se na Norveškem izvajajo vsi sodobni postopki OBMP, in sicer intrauterina 
inseminacija – IUI, zunajtelesna oploditev – IVF (bodisi s takojšnjim vnosom ali po vnosom zarodka 
po odmrzovanju) ter intracitoplazmatska injekcija spermija – ICSI. Skladno z zakonom bi bila mogoča 
tudi izvedba postopkov GIFT in ZIFT, vendar ti postopki niso več vključeni v norveško klinično 
prakso.706  Postopki inseminacije se lahko izvajajo izključno v primeru ugotovljene moške neplodnosti 
(fiziološke) ter v primeru, če ima moški resno dedno bolezen ali je njen prenašalec (§2-3). Postopki 
zunajtelesne oploditve se lahko izvajajo izključno v primeru moške ali ženske fiziološke neplodnosti  
ter v primeru neplodnosti, katere vzroka ni mogoče ugotoviti (idiopatska ali nepojasnjena neplodnost, 
§2-4). Navedene določbe kažejo na izrecno odločitev zakonodajalca, da bo posamezne vrste 
postopkov vezal na določene medicinske indikacije, česar (v takšni obliki) nismo zaznali v nobeni 
drugi ureditvi, ki jo preučujemo v okviru predmetnega primerjalnopravnega pregleda.707 Izjemoma je 
inseminacija mogoča tudi v primeru, če je ženska prenašalka dedne bolezni in se opravi izbira moške 
spolne celice z namenom določitve spola otroka zaradi izogibanja resni dedni bolezni (§2-13, glej v 
                                                     
704 V angleškem prevodu dostopen na spletni strani Univerze v Oslu, http://app.uio.no/ub/ujur/oversatte-lover/data/lov-
20130621-058-eng.pdf, zadnjič dostopljeno 3. 2. 2008. 
705 Oldereid, N. B. (2006), vprašalnik, str. 20. 
706 Glej Oldereid, N. B. (2016), vprašalnik, str. 1. 
707 Še najbližje temu je nemška ureditev, vendar tam indikacije določajo smernice Nemške zdravniške zbornice in ne 
zakon (glej poglavje pod tč. III. 6., v nadaljevanju). 
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nadaljevanju). Prav tako je izjemoma možna tudi zunajtelesna oploditev z namenom oprave PGD v 
okviru izogibanja prenosa resne dedne bolezni na otroka (§2-14, glej v nadaljevanju). Zakon ne 
predvideva maksimalnega števila zarodkov, ki se lahko vnesejo v telo ženske, skladno z aktualno 
klinično prakso pa se na norveškem vnašata eden (1) ali (2) zarodka, pri čemer večji delež (75%) 
predstavljajo primeri, ko se vnese en zarodek (eSET).708 V okviru heterolognih postopkov OBMP je 
mogoče samo darovanje moške spolne celice, darovanje ženske spolne celice ali delov ženske spolne 
celice je izrecno prepovedano (§2-18). Darovalec mora biti polnoletna oseba,709 ki poda pisno soglasje 
za darovanje ter se vpiše v register darovalcev. Soglasje je mogoče preklicati do oploditve jajčne 
celice z darovano semensko celico (§2-9), kar pomeni, da je najkasnejša točka preklica (enako kot v 
okviru slovenske ureditve – prvi odstavek 26. člena ZZNPOB) določena v smeri kar največjega 
varstva dostojanstva zarodka.710 Darovanje moške spolne celice je neanonimno. Otrok, spočet z 
OBMP z darovano spolno celico ima pravico do pridobitve podatka o identiteti darovalca (prek 
vpogleda v register darovalcev) z dopolnjenim 18. letom starosti. Nasprotno temu darovalec ne more 
pridobiti podatkov o paru, ki je vključen v  postopek OBMP z njegovo darovano celico, niti ne 
podatkov o identiteti otroka, ki je bil spočet v takšnem postopku (anonimnost para in otroka).711 
Darovanje zarodkov ni dovoljeno, prav tako ne nadomestno materinstvo, saj se lahko zarodek vnese 
samo v žensko, od katere izvirajo jajčne celice (§2.-15), darovanje jajčnih celic pa je prepovedano (§2-
18). Posthumna OBMP je izrecno prepovedana (§2-11 in §2-17).712 Z Zakonom je predvideno 
shranjevanje zarodkov, vendar zgolj z namenom izvedbe OBMP ter zgolj v institucijah, ki imajo za to 
posebno pooblastilo (§2-16, §7-1). Shranjevanje zarodkov je omejeno na dobo petih let in ni 
podaljšljivo (§2-16). Shranjujejo se lahko tudi ženske spolne celice (§2-17, pod pogojem, da se 
uporabijo za OBMP ženske, od katerih izvirajo ali da gre za shranjevanje spolnih zaradi zdravstvenih 
postopkov, zaradi katerih je ogrožena ženska plodnost) ter moške spolne celice (§2-11). Tudi v 
omenjenih primerih mora imeti institucija za takšno shranjevanje posebno pooblastilo (§2-11, §7-1). 
Zanimivo, da je v okviru določb §2-11 Zakona št. 100/2003 (pod določenimi pogoji) dovoljen tudi 
uvoz moških spolnih celic, kar a contrario pomeni, da izvoz moških spolnih celic ni dovoljen, enako (v 
odsotnosti kakršnekoli določbe v tej smeri) velja za uvoz in izvoz jajčnih spolnih celic in zarodkov. 
Norveški standard na omenjenem področju je tako (v luči zavedanja, da gre za ravnanje z občutljivim 
genetskim materialom) precej primerljiv z režimom iz 36. in 11. člena ZZNPOB (glej poglavje pod tč. 
II. 2., zgoraj), in sicer ne glede na določbe ZKVČTC oziroma določbe Direktive 2004/23/ES, ki 
zavezuje obe državi (glej poglavje pod tč. II. 3., zgoraj). Iz norveškega zakona št. 100/2003 sicer ni 
mogoče razbrati, da bi bilo shranjevanje semenskih in jajčnih spolnih celic časovno omejeno, razen, 
kolikor je za ženske spolne celice določeno, da se hranijo toliko časa, kot je v interesu ženske oziroma 
kot je to medicinsko opravičljivo. Iz podatkov, ki smo jih pridobili iz klinične prakse, je nadalje 
razvidno, da je shranjevanje moških spolnih celic (verjetno na podlagi podzakonskega akta iz §2-12), 
omejeno na 10 let (in je podaljšljivo na zaprosilo moškega), ženske spolne celice pa se smejo hraniti 
                                                     
708 Glej Oldereid, N. B. (2016), vprašalnik, str. 5. in 6. 
709 Skladno s pridobljenimi podatki iz klinične prakse je sicer za darovalce uveljavljena tudi nadaljnja omejitev glede 
starosti - 25 do 45 let, glej Oldereid, N.B., (2016), vprašalnik, str. 3., vendar pravne podlage za tovrstno omejitev ni 
bilo mogoče identificirati. 
710 Glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju. 
711 Gre torej za delni oziroma omejeni pristop k anonimnosti, glej tudi razpravo v poglavju pod tč. VI. 4., v 
nadaljevanju. 
712 Kar je skladno s splošno doktrino norveške ureditve, ki šteje, da enostarševske družine niso v največjo korist otroka. 
Iz tega razloga v okviru norveške ureditve do postopkov OBMP ni upravičena tudi samska ženska. V zvezi z 
navedenim glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 3, v nadaljevanju. 
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največ do 45 leta ženske, od katere izvirajo.713 V primeru smrti tistega, od katerega spolne celice 
izvirajo, je potrebno te celice nemudoma uničiti (§2-11, §2.17), kar sledi prepovedi posthumnih 
postopkov OBMP (2-11. in  §2-17).  
 
PGD, PGS, raziskovanje. Kot pojasnjeno zgoraj, je bila možnost predimplantacijske diagnostike (v 
omejenem obsegu) vnesena že v zakon iz leta 1994, sedanja opredelitev pa kot (dovoljeno) 
predimplantacijsko diagnosticiranje vključuje preiskavo zarodka ali celic zarodka z namenom, da se v 
zdravstvene namene pridobi informacija o genetski konstituciji fetusa ali da se ugotovi ali ovrže 
bolezen ali anomalija, ki se nanaša na fetus (§4-1 Zakona št. 100/2003). Metode za takšno diagnostiko 
morajo biti predhodno odobrene s strani ministrstva za zdravje po predhodnem soglasju Nacionalnega 
odbora za biotehnologijo - Bioteknologirådet (§4-2 glej tudi uvod predmetnega poglavja, zgoraj). 
Genetsko testiranje zarodka se lahko opravi le v primeru nevarnosti prenosa hude genetske bolezni, 
povezane s spolom, za katero ne obstaja zdravljenje (§2-14-1), v ostalih primerih (§2-14-2), če gre za 
nevarnost prenosa neozdravljive genetske bolezni ne glede na povezanost takšne bolezni s spolom, pa 
le na podlagi dovoljenja posebnega odbora (angl. Preimplantantion Genetic Diagnosic Board), 
imenovanega s strani ministrstva za zdravje (§2-14-2). Pri oceni glede resnosti genetske bolezni, odbor 
upošteva zlasti okoliščine glede: a) pričakovane življenjske dobe otroka; b) stopnje bolečin in trpljenja 
otroka; ter c) možnosti zdravljenja (usmerjenega v podaljševanje življenjske dobe oziroma 
paliativnega zdravljenja).714 Možnost tovrstnih postopkov PGD (ki so v norveškem zakonu predpisani 
kot izjema) je bila vnesena šele z novelo zakona v letu 2004 (št. 45 z dne 25. 6. 2004), potem, ko so 
strokovnjaki opozarjali, da je z medicinskega stališča nevzdržno, da se PGD omogoča samo pri 
tveganju za hude bolezni, ki se vežejo na spol.715 Za vsako PGD testiranje se zahteva tudi predhodni 
informirani pristanek para, ki sodeluje v postopku (§4-3). Postopki PGS716 v okviru norveške ureditve 
niso dovoljeni.717 Glede raziskovalne dejavnosti na področju reproduktivne medicine gre omeniti, da 
so prvotne določbe §3-1 Zakona št. 100/2003 izrecno prepovedovale vsakršno raziskovanje, ki 
vključuje zarodke ali oplojene jajčne celice, zaradi česa je bila Norveška dolgo časa edina nordijska 
država, ki takšnega raziskovanja ni omogočala.718 Trenutna ureditev  (ki je v veljavi na podlagi novele 
št. 31 z dne 15. 7. 2007)719 pa raziskovanje zarodkov (enako embrionalnih celic) pod določenimi 
pogoji dovoljuje.720,721 Raziskovanje na zarodkih je dovoljeno zgolj v primeru t.i. presežnih zarodkov 
(tj. zarodkov, ki niso vneseni v telo matere), ustvarjanje zarodkov zgolj z namenom raziskovanja pa je 
izrecno prepovedano (novi §3-2-1). Uporaba zarodkov po raziskovanju ni dovoljena (novi §3-2-2). 
Vsako tovrstno raziskovanje mora odobriti regionalni odbor za medicinsko etiko in raziskovanje v 
zdravstvu (novi §3-3).  
 
                                                     
713 Oldereid, N. B. (2016), vprašalnik, str. 1. 
714 The Norwegian Biotechnology Advisory Board: Preimplantation genetic diagnosis, Bioteknologinemnda, 2010, 
dostopno na www.bioteknologiradet.no, zadnjič dostopljeno 26. 5. 2018. 
715 Ne pa tudi za druge hude genetske bolezni, ki npr. izhajajo iz kromosoma 17, glej Burell, R. (2005), str. 18. 
716 Ki predstavljajo presejalni test za naključno bolezen ne glede na nevarnost, ki bi izhajala iz zdravstvene anamneze 
staršev. 
717 Tako Oldereid, N. B. (2016), vprašalnik, str. 1. ter Nordic Council of Ministers, NordFosk: Legislation on 
Biotechnoloy in Nordic Countries – an overview, 2015, str. 11.  
718 Burell, R. (2005), str. 22. 
719 Dostopno na lovdata.no (v norveščini), zadnjič dostopljeno 26. 5. 2018. 
720 In sicer: a) za namen razvoja novih tehnik OBMP in za namen doseganja nosečnosti; b) za razvoj metod na 
področju PGD; in c) za pridobivanje novih znanj na področju zdravljenja resnih bolezni pri človeku (novi §3-1 Zakona 
št. 100/2003). 
721 Nordic Council of Ministers, NordFosk (2015), str. 21-22. 
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Izvajalci in financiranje. Na Norveškem se postopki OBMP izvajajo tako v javnih, kot v zasebnih 
ustanovah.722 Posebno pooblastilo (dovoljenje) ministrstva za zdravje je, skladno z zakonom (§7-1), 
zahtevano za postopke shranjevanja spolnih celic in tkiv ter zarodkov (§2-19 v zvezi z §2-1, §2-11, 
§2-13, §2-16 in §2-17), za postopke prenatalne diagnostike (§4-2), za postnatalno genetsko testiranje 
(§5-3) ter za gensko terapijo (§6-3). Vse pooblaščene ustanove imajo dolžnost poročanja po zakonu 
(§7-2). Na Norveškem trenutno deluje šest (6) javnih in pet (5) zasebnih centrov za OBMP,723 kar je 
zmerno število centrov upoštevaje celotno populacijo Norveške.724 Norveški sistem zdravstvenega 
varstva je primer nacionalnega zdravstvenega varstva, ki deluje na podlagi univerzalnega sistema.725  
Zdravstvene storitve se neposredno financirajo iz državnega proračuna, pri čemer so (razen v nekaterih 
redkih primerih) uveljavljene različne participacije državljanov glede zdravstvenih storitev. Skladno z 
aktualno ureditvijo (ki je korekcijska rešitev prvotno zamišljene polne participacije upravičencev, glej 
pojasnilo, uvodoma) država krije 90% stroškov samih postopkov OBMP, vendar največ za tri (3) 
cikluse. Stroške za zdravila morajo upravičenci sicer kriti sami, država pa v prvih treh ciklusih povrne 
stroške zdravil nad zneskom 1.850 EUR. Država upravičencem delno krije tudi potne stroške, 
zagotovljena pa jim je tudi bolniška odsotnost z dela.726  
 
Očetovstvo in materinstvo. Očetovstvo in materinstvo v okviru norveške ureditve ureja Zakon o 
otrocih št. 7 z dne 8. 4. 1981 (Lov om barn og foreldre – barnelova),727 ki je bil zadnjič noveliran v 
letu 2016. Pri določitvi pravil glede starševstva zakon kombinira med materialnimi in (dokaj 
natančnimi) procesnimi pravili. Za mati otroka vedno velja ženska, ki je otroka rodila, tj. gestacijska 
mati (§2 Zakona št. 7/1981). Za očeta otroka, spočetega v zakonski zvezi, šteje moški, ki je bil v 
zakonski zvezi z žensko ob rojstvu otroka (prvi odstavek §2 Zakona št. 7/1981). V primeru, da je 
moški zakonec privolil v postopek OBMP, mora v morebitnem sporu glede očetovstva, za 
razbremenitev očetovstva, dokazati s stopnjo verjetnosti, da otrok ni bil spočet v postopku OBMP. 
Enako velja za zunajzakonskega partnerja ženske, ki privoli v postopek OBMP (vse četrti odstavek §9 
Zakona št. 7/1981). V primeru spočetja z biomedicinsko pomočjo med dvema poročenim ženskama, se 
žena ženske, ki je rodila otroka, šteje za so-mati (nor. medmor, angl. co-mother, §2-2), pod pogojem, 
da je bil postopek OBMP izveden v pooblaščeni ustanovi in je so-mati v ta postopek privolila. Enako 
velja za zunajzakonsko žensko partnerke (§9-4 v zvezi s §4a-3 Zakona št. 7/1981), ki se lahko svojega 
statusa razbremeni le na smiselno enak način kot zunajzakonski moški partner. Starševstvo se lahko 
vzpostavi tudi na podlagi priznanja zunajzakonskih partnerjev (moških in ženskih, §4 Zakona št. 
7/1981), vendar pri tem velja pravilo, da otrok ne more imeti hkrati očeta in so-matere (§4a-3). 
Darovalci morajo biti znani (§3-1, tudi, če gre za oploditev zunaj meja Norveške -  navedeno 
predstavlja pogoj za priznanje so-materinstva), vendar navedeno ne vzpostavlja starševstva v razmerju 
darovalca in otroka, saj očetovstva darovalca ni dopustno sodno ugotavljati (§9-5). Poseben (sodni) 
postopek, ki je na voljo otroku za ugotavljanje identitete darovalca, vključno z izpeljavo DNK analize 
                                                     
722 Oldereid, N. B. (2016), vprašalnik, str. 4. 
723 Oldereid, N. B. (2016), vprašalnik, prav tam. 
724 Saj znaša 2,1 centra na milijon prebivalcev (prim. Nemčija in Slovenija 1,5 centra na milijon prebivalcev, Hrvaška 
3,17 centrov na milijon prebivalcev). 
725 Na podlagi katerega so do pravic upravičeni vsi državljani, sredstva pa se črpajo neposredno iz proračuna, glej 
Bubnov Škobrne, A., Strban, G. (2010), str. 106.  
726 Vse Oldereid, N. B. (2016), vprašalnik, str. 4-5. 
727 Dostopno na spletni strani lovdata.no (v norveščini), zadnjič dostopljeno 26. 5. 2018, v angleškem prevodu pa na 
strani norveške vlade: www.regjeringen.no, zadnjič dostopljeno 29. 1. 2018. 
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darovalca (tudi na prisilen način),728 je urejen v okviru določb §6a Zakona št. 7/1981. Takšen postopek 
ustvarja zgolj seznanitvene posledice.  
 
Sklepno. Sklepno gre najprej poudariti, da je Norveška zakonodaja kratka, jedrnata in razumljiva, 
hkrati pa jasno rešuje temeljna vprašanja postopkov OBMP. V smislu nomotehnike zakonodajnega 
urejanja se gre po takšnem normiranju gotovo zgledovati, zlasti v izogib obširnim, nepreglednim in 
vsebinsko nejasnim predpisom, ki žal niso redki tudi v okviru slovenskega pravnega reda (ZKVČTC, 
ZPPDČT, skupaj s podzakonskimi akti). Kot smo zapisali že uvodoma, je zakonodaja Norveške 
relativno restriktivna, je pa do mehčanja restriktivnosti prišlo zlasti na področju upravičencev do 
postopkov OBMP (iz kroga so izključene le samske ženske ter moški, ki živijo v skupnosti z drugim 
moškim), na področju postopkov PGD (ki so sedaj dopustni pod primerljivimi pogoji kot v drugih 
evropskih državah) ter na področju raziskovanja, ki je (pod določenimi pogoji, ki sledijo standardom 
iz Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino), sedaj prav tako dopustno. Izraziti 
elementi restriktivnosti so še vedno podani na področju prepovedi darovanja ženskih spolnih celic, na 
področju taksativnosti indikacij za postopke OBMP ter (delno) na področju ravnanja s spolnimi 
celicami in zarodki (prepovedan iznos, izvoz, ipd.). Ostali elementi (prepoved posthumnosti, 
surogatnega materinstva, neanonimnost darovanja) so primerljivi rešitvam nekaterih drugih evropskih 
sistemov oziroma so umeščeni v polje med restriktivnim in permisivnim urejanjem. V okviru 
norveškega sistema je zanimiva tudi reevaluacija zakonodajnega področja na vsakih pet let od 
sprejema (dopolnitve) krovnega zakona, kar bi bilo smiselno (prek razširjenih pristojnosti Državne 
komisije za OBMP ter ob podaljšanju reevaluacijske dobe), vnesti tudi v slovenski sistem zdravljenja 
neplodnosti in postopkov OBMP (glej sklep v poglavju pod tč. VII., v nadaljevanju).     
 
III. 4. Francija  
Uvod. Prvi otrok, spočet s postopkom zunajtelesne oploditve se je rodil v bolnišnici Antione Béclère, v 
mestecu Clamart, na obrobju Pariza, leta 1982.729 Podobno kot v nekaterih drugih državah, je minilo 
relativno veliko časa, da je razvoju znanosti sledil tudi sprejem ustreznih zakonodajnih podlag. Tudi v 
Franciji je potekala obširna in burna razprava o tem, ali zadevno področje sploh potrebuje javno 
(zakonodajno) intervencijo,730 kakšni zakonski okviri so primerni za normiranje, oziroma, kakšen bi 
bil ustrezen odziv na potencialna neetična ravnanja, ki bi se lahko razmahnila v primeru odsotnosti 
normiranja.731 V ta namen je bila v letu 1985 organizirana splošna konferenca o genetiki, spočetju in 
pravu (na njej so sodelovali vodilni francoski strokovnjaki s področja ginekologije in porodništva ter 
predstavniki družboslovnih znanosti in humanizma), nato pa je minilo skoraj deset let, da se je v 
okviru vladnih struktur utrdilo spoznanje, da na obravnavanem področju obstaja potreba po sprejemu 
zakonodajnih podlag.732 V Franciji so področje tako zakonodajno uredili šele letu 1994, s sprejemom 
                                                     
728 Glej komentar k zadevi ESČP v zadevi Mikulić proti Hrvaški v okviru razprave glede anonimnost darovanja v 
poglavju pod tč. IV. 4., v nadaljevanju. 
729 Glej http://70ans.inra.fr, zadnjič dostopljeno 30. 1. 2018. 
730 Za uvrstitev v zakonski okvir sta se zavzemala zlasti »očeta« prvega otroka, spočetega s postopkom IVF v Franciji, 
dr. Jacques Testard in dr. Réne Frydman, glej Fournier, V., Denis Berthiau, Julie d’Haussy, Philippe Bataille, Access 
to assisted reproductive technologies in France : the emerge of the patients’ voice, Med Health Care and Philosophy, 
št. 16/2013, Springer, str. 56. 
731 Fournier, V. in ostali (2013), 55-56  
732 Fournier, V. in ostali (2013), str. 56. 
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Zakona št. 94-654 z dne 29. 7. 1994.733  Le-ta je noveliral določbe Zakona o javnem zdravju -  Code de 
la santé publique,734 zakonodajne rešitve pa so večinoma sledile priporočilom medicinske stroke.735 Na 
obravnavano področje (upoštevaje širši bioetični kontekst, ki vključuje tudi ravnanje s celicami in 
tkivi, transplantacijo ter druga vprašanja, povezana z bioetiko), se je sicer vezal širši sveženj predpisov 
iz leta 1994 (les lois dites a bioetique),736,737 ki so mestoma spreminjali in dopolnjevali tudi francoski 
temeljni civilni zakon – Code civil ter francoski kazenski zakonik – Code pénal. Bistveni namen 
francoske ureditve pa je že od samega začetka v tem, da se uredijo pogoji zdravstvene pomoči pri 
spočetju (fr. assistance médicale  à la procréation – AMP),  pri čemer zdravstvena pomoč (skladno z 
zakonsko dikcijo) vključuje zlasti klinično in biološko prakso, ki omogoča zunajtelesno spočetje, 
prenos zarodkov in umetno osemenitev.738 Skladno z ureditvijo iz leta 1994 se je tako vzpostavila 
normodajna podlaga za vse uveljavljene postopke znotrajtelesne in zunajtelesne oploditve (več v 
nadaljevanju v odseku postopki), francoski teoretiki pa so ureditev označili kot takšno, ki ni niti 
permisivna, niti restriktivna.739 Cilj zakonodajnega urejanja je usmerjen v odpravo neplodnosti, 
postopki OBMP pa se lahko izvajajo le z namenom spočetja ali pa preprečitve prenosa posebno hude 
genetske bolezni na otroka.740 Prvotna ureditev je bila nato še dvakrat novelirana, in sicer najprej leta 
2004 (torej po dvajsetih letih), s sprejemom Zakona št. 2004-800 z dne 6. 8. 2004 (Loi no 2004-800 du 
6 août 2004 relative à la bioéthique), nato pa še v letu 2011 s sprejemom Zakona št. 2011-814 z dne 7. 
7. 2011 (Loi n° 2011-814 du 7 juillet 2011 relative à la bioéthique). Prva novela (2004) se je nanašala 
zlasti na prepoved kloniranja, ureditev področja raziskovanja (vključno z redakcijo nekaterih 
prepovedi oziroma omejitev), na razširitev kroga oseb, ki so upravičene do darovanih tkiv in celic ter 
na ustanovitev nacionalnega telesa za bioetiko – Agence de la biomédecine. Druga novela (2011) pa je 
(z vidika obravnavanega področja) prinesla zlasti novo opredelitev načinov in meril, ki dovoljujejo 
odobritev tehnik medicinske pomoči pri spočetju, prav tako je uveljavila možnost (posebej hitrega) 
zamrzovanja ženskih spolnih celic.741 S slednjo novelo je bila ratificirana tudi Konvencija Sveta 
Evrope o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (Oviedska konvencija, glej poglavje pod tč. IV. 
3. 5., v nadaljevanju). Nomotehnika sprememb zakona v Franciji je uveljavljena na način, da 
novosprejet zakon z obravnavanega področja (à la bioéthique) novelira kar temeljni zakon (večinoma 
Zakon o Javnem zdravju - Code de la santé publique), in sicer tako, da specialni zakon spreminja 
določene izmed številnih določb temeljnega (splošnega) zakona. Za francoski sistem gre sicer 
ugotoviti, da genetiko, transplantacijsko medicino ter AMP (OBMP) ureja v okviru ločenih določb 
zakona, kar načeloma prinaša podobne težave pri diferenciaciji in razumevanju ureditve, kot to velja 
                                                     
733 Loi no 94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et a l’utilisation des éléments et produits du corps humain, a 
l’assistance médicale a la procréation et au diagnostic prénatal, JORF n°175 du 30 juillet 1994. 
734 T.i. Les lois de bioéthique, poleg citiranega zakona še Loi n° 94-548 du 1er juillet 1994 relative au traitement des 
données nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de la santé et modifiant la loi n° 78-17 du 6 janvier 
1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés ter Loi n° 94-653 du 29 juillet 1994 relative au respect du 
corps humain. 
735 Fournier, V. in ostali (2013), str. 56. 
736 Vigneau, D., Génétique et procréation asistéee en France, v Meulders-Klein M.T. (ur.), Deech R. (ur.), 
Vlaardingderbroek P. (ur), Biomedicine, The Family and Human Rights, Kluwer Law International, 2002, str. 153. 
737 Poleg Zakona št. 94-654 z dne 29. 7. 1994 v ta sveženj sodita še Zakon št. 94-548 z dne 1. 7. 1994 (glede obdelave 
osebnih podatkov za namene raziskav na področju zdravja) ter Zakon št. 94-653 z dne 29. 7. 1994 (glede varovanja 
človekovega telesa).  
738 Prvi stavek temeljnega člena zakona – L2141-1 Code de la santé publique. 
739 Vigneau, D. (2002), str. 153. 
740 L2141-2 Code de la santé publique, enako Žnidaršič Skubic, V. Oploditev z biomedicinsko pomočjo – 
primerjalnopravni prikaz, mednarodni akti v Polajnar-Pavčnik, A. (ur.), Wedam-Lukić D. (ur.): Pravo in medicina, 
Cankarjeva založba, Ljubljana, 1998, str. 217. 
741 Glej tudi La documentation Française, Historique des lois de la bioéthique, www.ladocumentationfrancaise.fr, 
zadnjič dostopljeno 26. 5. 2018. 
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tudi za slovenski sistem (glej razmerja med ZZNPOB in ZKVČTC, v poglavju pod tč. II. 3., zgoraj). 
Glede splošnih značilnosti je sicer ocenjeno, da naj bi neplodnost v Franciji zadevala 10% parov v 
plodnem življenjskem obdobju,  približno 500.000 parov letno pa poišče zdravniško pomoč v zvezi z 
različnimi oblikami težav, vezanih na nezmožnost spočetja.742 Do leta 2008 je bilo v posledici 
postopkov zunajtelesne oploditve v Franciji rojenih že prek 200.000 otrok.743  
 
Pravne podlage. Glede na zgoraj opisani razvoj in tehniko zakonodajnega urejanja, aktualno podlago 
za postopke OBMP v Franciji predstavljajo določbe Zakona o javnem zdravju  - Code de la santé 
publique,744 uveljavljene in spremenjene v posledici sprejema Zakona št. 94-654 z dne 29. 7. 1994, 
Zakona št. 2004-800 z dne 6. 8. 2004 ter Zakona št. 2011-814 z dne 7. 7. 2011.745 Po pregledu novel 
(področnih zakonov) ter obširnega besedila Zakona o javnem zdravju, gre ugotoviti, da se bodo za 
obravnavano področje uporabljali predvsem členi L2141-1 do L2141-10 (splošne določbe glede 
OBMP), členi L2142-1 do L2142-4 (pogoji za delovanje zdravstvenih ustanov v zvezi z OBMP), členi 
L2151-1 do L2151-8 (raziskave na zarodkih in embrionalnih celicah do razvoja blastociste) ter členi 
L2161-1 in L2161-2, L2162-1 do L2162-8, L2163-1 do L2163-8 ter L2164-1 in L2164-2 (kazenske 
določbe). V širšem (bio)etičnem smislu pa bodo dodatno upoštevne še določbe členov L1412-1-1, 
L1412-6, L2442-1-1, D1421-1 R2131-4 ter R2142-12.746 Na obravnavano področje bodo do določene 
mere vplivale tudi določbe nekaterih drugih zakonov, npr. Zakona o socialni varnosti - Code de la 
sécurité sociale,747 Civilnega zakona – Code civil748 ter Kazenskega zakonika – Code penal.749 
Temeljne zakonodajne podlage na področju bioetike naj bi se preverjale ter dopolnjevale na vsakih pet 
let, kar smiselno izhaja iz 46. člena Zakona št. 2011-814 z dne 7. 7. 2011 oziroma člena 1412-1-1 
Code de la santé publique. Zakonodajno materijo v okviru francoskega pravnega reda smiselno 
dopolnjujejo še podzakonski akti – dekreti (fr. décrets), ki jih sprejema predsednik republike in 
nekaterih drugi organi (npr. Ministrski svet - Conseil des ministres750 ali Državni svet - Conseil 
d'État).751 Dekreti podrobneje urejajo izvrševanje zakonodajne materije (décret d'application), v 
določenih primerih pa jim je prepuščeno celo samostojno urejanje področij (décrets autonomes).752 
Pomemben akt predstavljajo tudi uredbe (fr. ordonnances), ki jih sprejema francoska vlada (fr. 
Gouvernement), večinoma iz zakonodajnega področja, pri čemer je takšno normiranje vladi delegirano 
s strani parlamenta po posebnem postopku.753 Zakonske podlage, ki neposredno ne spadajo v bioetični 
korpus ter nekatere podzakonske akte, bomo pri nadaljnjem pregledu navajali le, če bodo vplivali na 
katero izmed značilnosti francoskega sistema, ki jih po sklopih analiziramo, v nadaljevanju.   
                                                     
742 Agence de la biomédecine, Quelques chiffres sur l'infertilité (2), dostopno na https://www.agence-biomedecine.fr/, 
zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018. 
743 Agence de la biomédecine, Quelques chiffres sur l'infertilité (1), dostopno na https://www.agence-biomedecine.fr/, 
zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018. 
744 Version consolidée au 27 janvier 2018, dostopno na https://www.legifrance.gouv.fr/, zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018. 
745 Poleg vsebinskih novel krajšo redakcijsko novelo predstavlja še Zakon št. 2016-87 z dne 2. 2. 2016. 
746 Identifikacija relevantnih členov je pri francoski zakonodaji podana zaradi slabše preglednosti zakonodajne materije 
v okviru Zakona o javnem zdravju - Code de la santé publique. V elektronskem pregledu prečiščenega besedila je sicer 
pri vsakem členu pregledno zapisano, s katerim aktom je bil vnesen v zakon oziroma kateri akt je posamezno določbo 
zakona spreminjal, glej https://www.legifrance.gouv.fr/, zadnjič dostopljeno 13. 7. 2018. 
747 Version consolidée au 19 janvier 2018, dostopno na https://www.legifrance.gouv.fr/, zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018. 
748 Version consolidée au 3 janvier 2018, dostopno na https://www.legifrance.gouv.fr/, zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018. 
749 Version consolidée au 16 décembre 2017, dostopno na https://www.legifrance.gouv.fr/, zadnjič dostopljeno 6. 2. 
2018. 
750 Ki ga sestavljajo predsednik republike, predsednik vlade ter vsi vladni ministri. 
751 Posvetovalni organ francoske vlade. 
752 Qu’est-ce qu’un décret? Infographie, République Française, Direction de Legale et administrative, Paris, 2017. 




Postopki. Francoski zakonodajni okvir dovoljuje naslednje skupine postopkov OBMP: a) zunajtelesno 
oploditev; b) shranjevanje spolnih celic (moških in ženskih); c) shranjevanje spolnih tkiv; d) 
shranjevanje zarodkov; e) vnos zarodkov v telo ženske; ter f) umetno inseminacijo (prvi stavek prvega 
odstavka člena L2141-1 Code de la santé publique). Nadalje se taksativno oblikovana lista postopkov 
OBMP določi z odločbo ministra za zdravje, na podlagi mnenja Agence de le biomédicine, predhodno 
pa je z dekretom Državnega sveta (Conseil d'État) natančno določen postopek in kriteriji za uvrstitev 
postopka na listo dovoljenih postopkov OBMP (drugi in tretji stavek prvega odstavka člena L2141-1). 
Postopki morajo biti skladni z določbami Civilnega zakona – Code civil glede varstva telesne 
integritete (členi 16 do 16-8), prav tako morajo izpolnjevati kriterije glede učinkovitosti, zmožnosti 
doseganja reproduktivnih učinkov ter varnosti za zdravje ženske in otroka (četrti stavek prvega 
odstavka člena L2141-1). Iz navedenega je razvidno, da je izhodiščni zakonski okvir, ki določa 
postopke OBMP, relativno širok (in primerljiv s slovensko ureditvijo iz 4. člena ZZNPOB), nadaljnje 
omejitve pa izhajajo iz podzakonskega in upravnega urejanja, ki v resnici sledi taksativnemu načinu 
določanja postopkov. V Franciji se na podlagi citiranih pravni podlag sicer izvaja večino sodobnih 
postopkov OBMP, in sicer IUI, COH, IF/ET, IVF/ICSI, IVF (z odmrznjenimi zarodki) ter v manjši 
meri tudi postopki GIFT.754 Z odločbo ministra za zdravje se na predlog Agence de le biomédicine 
določijo tudi pravila dobrih praks, ki se uporabljajo v postopkih z darovanimi celicami (sedmi 
odstavek člena L2141-1). Enako velja tudi za postopke ovarijske stimulacije (COH), v kolikor se le-ti 
izvajajo ločeno od postopkov OBMP (šesti odstavek člena L2141-1). V okviru zakonskih določb se 
vzpodbujajo postopki, ki omejujejo število shranjenih (odvečnih) zarodkov, Agence de le biomédicine 
pa izvedbo postopkov nadzoruje ter o njihovi ustreznosti ter uspešnosti poroča v letnem poročilu (peti 
odstavek člena L2141-1). Francoski pravni red ne omejuje števila zarodkov, ki se lahko vnesejo v telo 
ženske v okviru posameznega ciklusa OBMP, prav tako podatek iz klinične prakse potrjuje, da takšna 
omejitev v Franciji ni uveljavljena.755 Na režim vnašanja zarodkov v telo ženske sicer do določene 
mere vplivajo tudi zakonske določbe, ki se nanašajo na shranjevanje spolnih celic in zarodkov, npr. 
določbe tretjega odstavka člena L2141-3, ki paru preprečujejo pričetek novega ciklusa zunajtelesne 
oploditve, dokler niso vneseni vsi predhodni shranjeni zarodki (glej tudi odsek glede shranjevanja, v 
nadaljevanju).  
 
Upravičenci. Do postopkov AMP (OBMP) sta v Franciji upravičena le moški in ženska, ki tvorita par 
(fr. couple), torej zakonca ali zunajzakonska partnerja756 (prvi odstavek člena L2141-2 Zakona o 
javnem zdravju). Po sprejetju novele iz leta 2011, je odpadla zahteva, da bi zunajzakonska partnerja 
morala dokazati, da sta pred začetkom postopka živela skupaj vsaj dve leti (glej 24. člen Zakona št. 
2004-800 z dne 6. 8. 2004). Partnerja morata biti živa (prepovedana je torej posthumna OBMP), v 
reproduktivni starosti, prav tako morata podati predhodno soglasje k prenosu zarodka v telo ženske ali 
glede inseminacije (vse drugi odstavek člena L2141-2). Razlogi, ki preprečujejo prenos zarodka ali 
inseminacijo so smrt kateregakoli izmed partnerjev, vložena tožba za razvezo zakonske zveze, 
prenehanje skupnega življenja zakoncev (fizična ločitev) ali prenehanje zunajzakonske zveze kot 
takšne (vse drugi odstavek člena L2141-2). Navedeno pomeni, da mora zakonska zveza oziroma 
zunajzakonska skupnost obstajati (de iure in de facto) v trenutku izvedbe postopka OBMP (vnosa 
                                                     
754 Rongieres, C., Odgovori na vprašalnik – Francija, 20. 8. 2016, v Prilogi št. 7 predmetne disertacije. 
755 Rongieres, C. (2016), vprašalnik, str. 5-6. 
756 V Franciji se priznavajo različne oblike partnerske skupnosti, npr. pacte civil de solidarité (pogodbeno razmerje 
med zunajzakonskima partnerjema, člen 515-1 Code civil) ali concubinage (skupno življenje brez pravnega temelja, 
člen 515-8 Code civil).  
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zarodka ali vnosa spolnih celic v telo ženske), kar predstavlja podobno zakonsko zahtevo kot je 
utemeljena v okviru slovenskega pravnega reda (četrti odstavek 5. člena ZZNPOB). Do začetka 
postopkov OBMP (vnosa zarodka ali celic v telo ženske) je mogoče soglasje za opravo postopkov 
OBMP preklicati s pisno izjavo kateregakoli izmed partnerjev (drugi odstavek člena L2141-2). 
Nasprotno temu se za sam postopek OBMP z zakonom neposredno ne zahteva pisnost privolitve 
partnerjev.757 Izjemo predstavljajo postopki OBMP z darovanimi spolnimi celicami ali z darovanimi 
zarodki (glej v nadaljevanju), za katere se zahteva pisno soglasje partnerjev, podano pred notarjem ali 
sodiščem (soglasje mora biti skladno z določbami civilnega zakona, gl. sedmi odstavek člena L2141-
10 Zakona o javnem zdravju). Prav tako mora biti, v primeru vseh postopkov OBMP, potrdilo 
ustanove (ki sledi prošnji para za izvedbo postopkov OBMP) izdano v pisni obliki (četrti odstavek 
člena L2141-10). Za izvedbo postopkov OBMP v Franciji se sicer zahteva medicinska indikacija, 
vendar se, po sprejetju zakona (novele) iz leta 2011, ne zahteva več, da bi bila pri vsaj enemu izmed 
partnerjev ugotovljena patološka (tj. fiziološka) neplodnost (fr. l’infertilité dont le caractère 
pathologique), temveč zadostuje, da je postopek OBMP namenjen obidu (dobesedno olajšanju, fr. 
remédier) neplodnosti para (prvi odstavek člena L2141-2, primerjaj 24. člen Zakona št. 2004-800 z 
dne 6. 8. 2004).758 S tem je tudi v okviru francoskega pravnega reda podana podlaga za izvedbo 
postopkov OBMP v primeru nepojasnjene (idiopatske) neplodnosti. Dodatno zahtevo za dostopnost do 
postopkov OBMP pa predstavljajo tudi določbe člena L2141-10.759 Le-te, poleg široke pojasnilne 
dolžnosti (ki mora vključevati tudi informacije glede postopkov posvojitve), vsebujejo tudi določbo, 
da se postopek OBMP ne sme opraviti, če niso izpolnjeni pogoji po zakonu ali če zdravnik po 
posvetovanju z multidisciplinarno klinično komisijo (fr. équipe clinicobiologique pluridisciplinaire) 
oceni, da izvedba postopka OBMP ni v interesu otroka. Omenjena presoja (iz katere neposredno izhaja 
zakonska zahteva, da morajo biti postopki OBMP izvedene v korist otroka) je urejena podobno kot v 
Norveškem pravnem redu (glej poglavje pod tč. III. 3. zgoraj), le da je v Franciji (v posvetovalnem 
smislu) zagotovljena tudi multidisciplinarnost presoje. V literaturi je v zvezi z navedenim mogoče 
zaslediti tudi praktične primere, kdaj se v Franciji običajno zavračajo postopki OBMP.760 Z zakonom 
sicer ni predpisana maksimalna starost za upravičence do postopkov OBMP,761 vendar zakonska 
zahteva o tem, da morata biti partnerja v »prokreativni dobi«, v praksi prinaša zavrnilne odločitve 
glede izvedbe postopkov OBMP, bodisi na podlagi starosti (enega ali obeh) partnerjev, ki presega 
»naravno prokreativno obdobje«, bodisi zaradi ocene, da zaradi starosti (ženske) postopki OBMP ne 
bodo učinkoviti.762 Podobno možnost zavrnitve postopkov (medicinska neučinkovitost postopkov v 
posledici starosti ali druge okoliščine), bi bilo smiselno izrecno uvesti tudi v slovenski pravni red, v 
                                                     
757 Čeprav se v praksi zagotavlja pisnost takšnega soglasja, Rongieres, C. (2006), vprašalnik, str. 8. 
758 Tovrstna sprememba opredelitve ima lahko tudi nekatere širše razsežnosti v smeri novejšega dojemanja 
medicinskih indikacij za postopke OBMP (glej razpravo glede vprašanja upravičencev v poglavju pod tč. VI. 3., v 
nadaljevanju). 
759 Določbe se nanašajo za izvedbo »razgovora« (fr. entretien) multidisciplinarne klinične komisije s parom, ki želi 
pričeti s postopkom OBMP, pri čemer je glede na vsebino določb člena L2141-10 ta razgovor po eni strani namenjen 
preverjanju pogojev za izvedbo OBMP, po drugi strani pa informiranju para glede medicinskih, pravnih in drugih 
okoliščin v zvezi s postopki OBMP.  
760 Do navedenega prihaja zlasti v primeru: 1) starosti udeležencev, ki presega obdobje »naravne« reproduktivne dobe; 
2) zaradi zdravstvenih okoliščin na strani staršev, ki bi lahko povzročile, da bi otrok postal sirota; 3) zaradi majhnih 
možnosti uspeha s postopkom OBMP, glej Fournier, V. in ostali (2013), str. 57. Zlasti slednji razlog potrjuje dejstvo, 
da je mogoče v Franciji zavrniti postopek OBMP zaradi medicinske neučinkovitosti (futility), glej poglavje pod tč. IV. 
4. 2. 2., v nadaljevanju. 
761 Zaradi veljavnosti soglasja in zahtevane oblike partnerske skupnosti (zakonska zveza ali zunajzakonska skupnost s 
skupnim bivanjem), se v smislu minimalne starosti sicer večinoma šteje, da morata biti partnerja polnoletna, tako tudi 
Rongieres, C. (2016), vprašalnik, str. 2. 
762 Fournier, V. in ostali (2013), str. 57. 
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okvir že obstoječih določb ZZNPOB (glej razpravo v poglavju pod tč. IV. 6.). Z vidika koriščenja 
pravic (oziroma povrnitve stroškov) iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v zvezi s postopki 
OBMP, je starost ženske omejena na 43 let.763 V splošnem mednarodnem tisku so se v zadnjem 
četrtletju leta 2017 pojavile tudi novice, da se v Franciji napoveduje sprememba zakonodaje, in sicer v 
smislu razširitve kroga upravičencev do postopkov OBMP tudi na samske ženske in istospolne 
partnerke. Takšno usmeritev naj bi podpiral predsednik republike in vlada, prav tako pa naj bi ji bili 
naklonjeni tudi v Agence de le biomédicine.764 Zakonodajno aktivnost v okviru obravnavanega 
področja (upravičenci do postopkov OBMP v Franciji) bo tako potrebno natančno spremljati tudi v 
nadaljnjih obdobjih. 
 
Shranjevanje, darovanje, nadomestno materinstvo. Do nastanka zarodka zunaj materinega telesa lahko 
pride samo z namenom izvedbe postopkov OBMP, skladno z zakonom (člen L2141-4 Zakona o 
javnem zdravju). Zarodki se lahko shranjujejo na podlagi pisne privolitve partnerjev, pri čemer se 
lahko shranjuje zgolj takšno število zarodkov, kot je potrebno za izvedbo postopkov OBMP (drugi 
odstavek člena L2141-3). V kolikor zarodki niso primerni za vnos, lahko partnerja podata pisno 
soglasje za opravljanje raziskovanja na zarodkih, skladno z določbami zakona (tretji odstavek člena 
L2141-3). Partnerja nista upravičena do novih postopkov (ciklusov) OBMP, dokler se ne porabijo vsi 
shranjeni zarodki, razen, če zarodki niso primerni za vnos v telo ženske (četrti odstavek člena L2141-
3). Vsako leto se pisno preverja volja partnerjev za nadaljnje shranjevanje zarodkov, pri čemer lahko 
partnerja (ali eden izmed partnerjev v primeru smrti drugega) izkoristita eno izmed možnosti po členu 
L2141-4 Zakona o javnem zdravju.765 V primeru neaktivnosti partnerjev je maksimum trajanja hrambe 
omejen na pet (5) let, nato se postopek shranjevanja zaključi.766 Skladno z določbo člena L2141-5 (v 
francoski pravni red je bila vnesena z novelo iz leta 2011) je možno tudi darovanje zarodkov, za 
katero se zahteva pisno dovoljenje para, ki zarodke daruje, pod pogojem, da postopki OBMP za 
darovalski par niso uspešni ali da sta postopke OBMP opustila (prvi odstavek člena L2141-6). V 
primeru smrti enega izmed partnerjev, lahko soglasje za darovanje zarodkov veljavno poda drugi 
izmed partnerjev (drugi odstavek člena L2141-6), kar pomeni, da je v smislu darovanja zarodkov 
mogoč učinek posthumnosti.767 Sposobnost para za sprejem darovanih zarodkov je podvržena sodni 
presoji, kar kaže na izjemnost tovrstnih postopkov. Poleg obstoja soglasja darovalcev in siceršnjih 
zakonskih pogojev za izvedbo postopkov OBMP, ki se nanašajo na upravičence in njihovo medicinsko 
stanje (člen L2141-1), sodnik presoja tudi rezultate (medicinskih) preiskav, ki se nanašajo na 
prejemnike zarodka ter zmožnost prejemnega para, da otroku zagotovi ustrezne družinske, 
izobraževalne in psihološke razmere za razvoj (tretji odstavek člena L2141-6). Sodna odločba se izda 
za čas treh let in je podaljšljiva (tretji odstavek člena L2141-6). Identiteta darovalskega para se ne 
razkriva upravičencema, ki sta upravičena sprejeti zarodek in obratno (obojestranska anonimnost 
                                                     
763 Navedeno izhaja iz Odločbe ministrov za zdravje in socialno zdravje z dne 25. 1. 2000, citirano v l’Agence de la 
biomédecine, L’age de procreer, Conseil d’orientation – Séance du 08 juin 2017, str. 7, dostopno na www.agence-
biomedecine.fr, zadnjič dostopljeno 26. 5. 2018, enako tudi Rongieres, C. (2016), vprašalnik, str. 2. 
764 Reuters, France eyes legalizing asisted reproduction for gay women in 2008, 12. 9. 2017, dostopno na 
www.reuters.com, zadnjič dostopljeno 7. 2. 2018. 
765 Darovanje zarodkov, uporaba zarodkov v raziskovalno dejavnost, prenehanja shranjevanja zarodkov (zavrženje), 
itd., določbe člena L2141-4 so bile spremenjene z Ordonnance n°2016-800 z dne 6. 6. 2016. 
766 Francoski zakon iz etičnih razlogov govori o zaključku postopka shranjevanja (fin à conservation), kar v resnici 
pomeni zavrženje zarodkov (v slovenskem pravnem redu: »pustiti umreti«, glej tretji odstavek 35. člena ZZNPOB).  
767 Bistvena razlika pa je v tem, da se v primeru darovanja zarodka, zarodek daruje paru (in je s tem zagotovljeno, da 
bo imel otrok oba starša), medtem ko je splošna prepoved posthumnosti usmerjena v posledico, da se otrok ne bo rodil 
v enostarševsko družino. 
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darovanja zarodka, četrti odstavek člena L2141-6). Razkrivanje zdravstvenih podatkov o darovalcih, 
ki ne razkrivajo njune identitete, je dovoljeno le v medicinske (terapevtske) namene (peti odstavek 
člena L2141-6). Darovanje zarodka je lahko zgolj altruistično, kakršnokoli plačilo je prepovedano 
(šesti odstavek člena L2141-6). Na podlagi določb člena L2141-7 so v Franciji omogočeni tudi 
postopki OBMP z darovano spolno celico (moško ali žensko), če drugi postopki za par, ki je vključen 
v program OBMP, niso uspešni ali če se s tem preprečuje prenos hude na enega izmed partnerjev ali 
otroka.768 Na ozemlju Francije je dovoljena le uporaba zarodkov, ki so bili spočeti z uporabo vsaj ene 
spolne celice enega izmed partnerjev, ki sodeluje postopku OBMP (tudi če so zarodki ustvarjeni zunaj 
teritorija Francije) ter izključno ob upoštevanju pogojev glede dostojanstva ter varstva duševne in 
telesne integritete, ki izhajajo iz členov 16 do 16-8 Code civil (člen L2141-9). Francija je ena redkih 
evropskih držav (vsaj v predmetnem primerjalnopravnem pregledu), ki na področju darovanja 
uveljavlja popolno anonimnost,769 oziroma razkriva podatke o darovalcih zgolj za zdravstvene 
namene.770 V teoriji se pojavljajo tudi določeni pomisleki, ali Francija s tem nemara ne krši 7. člena 
Konvencije o otrokovih pravicah (KOP), ki med drugim določa da ima otrok po možnosti pravico, da 
pozna svoje starše ter 8. člena EKČP, ki se nanaša na varstvo zasebnega in družinskega življenja.771 V 
zvezi z navedenim je zaenkrat uveljavljeno stališče, da je v tem kontekstu uveljavljena diskrecija 
francoske države (fr. marge d'appretiation laisee), ki izhaja iz z opisne norme KOP – »po možnosti 
pravico, da pozna svoje starše«, vendar teorija hkrati tudi priznava, da tovrstno stališče ni enotno 
potrjeno (več o vprašanju anonimnosti v poglavju pod tč. VI. 4., v nadaljevanju).772 Izvoz ali uvoz 
spolnih celic in tkiv je dovoljen zgolj ob upoštevanju določb glede kakovosti in varnosti (enako velja 
za kakršnokoli ravnanje s spolnimi celicami in tkivi), pri čemer se za uvoz in izvoz zahteva tudi 
posebno dovoljenje Agence de la biomédicine (člen L2141-11). A contrario ter ob upoštevanju 
pomena določb člena L2141-1 ter člena L2141-6, uvoz in izvoz (darovanih) zarodkov ni dovoljen. 
Določbe francoske zakonodaje glede razpolaganja s spolnimi celicami in zarodki (v razmerju do tretjih 
oseb) so torej nekoliko širše (in permisivnejše) kot npr. v okviru norveške ureditve (dovoljen zgolj 
uvoz moških spolnih celic, kakršenkoli izvoz prepovedan), v razmerju do slovenske ureditve pa so 
deloma širše (kolikor se nanašajo na možnost izvoza spolnih celic), deloma pa ožje (v Sloveniji je, 
poleg uvoza spolnih celic, pod določenimi pogoji mogoč tudi uvoz zarodkov).773  
 
Ureditev področja surogatnega materinstva v okviru francoske ureditve sledi načelu mater semper 
certa est in glede izvedbe takšnih postopkov vsebuje številne prepovedi.774 Kaznivo dejanje (za 
katerega je zagrožena kazen do šest mesecev zapora in do 7400 EUR denarne kazni), predstavlja 
vsako nagovarjanje oziroma vzpodbujanje k dogovoru o surogatnem materinstvu (člen 227-12-1 Code 
Pénal). V kolikor bi  storilec ravnal z namenom pridobivanja dobička, pa se denarne in zaporne kazni 
                                                     
768 Možna je tudi kombinacija, ko se darovalski par sam odloči, da bo opustil postopke OBMP (in nato daruje svoje 
spolne celice), vendar to ne preprečuje, da bi bili darovalci spolnih celic tudi tretje osebe (posamezniki). 
769 V svetovnem kontekstu večina držav sicer še vedno ohranja anonimnost, vendar je prisoten močan trend po odpravi 
takšne doktrine, glej Ravitzky, V., Dupras Leduc, R., Emerging legal and ethical issues in reproductive technologies, 
Joly Y. (ur.), Knoppers, B. M. (ur.), Routledge Handbook of Medical Law and Ethics, Routhledge, London, New 
York, 2015, str. 232. 
770 Zaradi česar teorija načelo anonimnosti v Franciji opredeljuje kot kvaziabsolutno (fr. principe quasi-absolu), glej 
Vigneau, D. (2002), str. 161. 
771 Vigneau, D. (2002), str. 163. 
772 Vigneau, D. (2002), prav tam. 
773 In sicer pod pogojem, da so izpolnjene zahteve po ZKVČTC in da gre zarodek, ki pripada paru (darovanje zarodkov 
namreč v Sloveniji ni dovoljeno). 
774 Glej Milon, A., de Richemont H, Contribution à la réflexion sur la maternité pour autrui, La Synthése, Sénat, 2008, 
dostopno na www.senat.fr, zadnjič dostopljeno 27. 5. 2018. 
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podvojijo, oziroma v določenih primerih celo početverijo (člen 227-12-2 in 227-12-3 Code Pénal). 
Prav tako so na podlagi izrecne določbe člena 16-7 Code civil nični dogovori o surogatnem 
materinstvu, celotno poglavje Code civil (Chapitre II: Du respect du corps humain, členi 16 do 16-9) 
pa je namenjeno varstvu osebne in telesne integritete človeka, vključno s prepovedjo kakršnekoli 
odplačnosti glede izkoriščanja človeškega telesa (primeroma člena 16-1 in 16-5). Dodatno pa 
surogatno materinstvo preprečuje tudi določba člena L2141-2-2 Code de la santé publique775 (glej 
zgoraj), iz katere smiselno izhaja, da je zarodek mogoče vnesti le v žensko, ki je s svojim zakoncem ali 
zunajzakonskim partnerjem privolila v postopke OBMP. O surogatnem materinstvu se je že v letu 
1991 izreklo tudi najvišje sodišče v francoskem pravosodnem sistemu (Cour de cassation), in sicer s 
stališčem, da je dogovor, s katerim se ženska zaveže, četudi neodplačno, da bo nosila otroka in ga po 
rojstvu izročila tretji osebi, tako v nasprotju z javnim redom (ordre publique), kot tudi v nasprotju z 
neodpovedljivostjo (fr. indisponibilité) varstva telesne in duševne integritete posameznika.776 
Nenazadnje pa ni odveč omeniti tudi, da je francoski Senat v letu 2008 (torej pred sprejemom Zakona 
št. 2011-814 z dne 7. 7. 2011) angažiral tri ugledne senatorje (Michèle André. Alaina Millona ter 
Henrija de Richemonta) za pripravo poročila o surogatnem materinstvu, pri čemer je pri pripravi 
končnega poročila  - Rapport d'information n° 421 (2007-2008)777 sodelovala delovna skupina več kot 
petdesetih najvidnejših francoskih strokovnjakov s področja medicine, sociologije, filozofije in drugih 
znanosti. V delovni skupini je med drugim sodelovalo tudi več profesorjev prava z različnih 
francoskih univerz, sodnikov najvišjih francoskih sodišč, strokovnjakov s področja klinične psihiatrije, 
klinične psihologije ter reproduktivne medicine, predstavniki Agence de la Biomédicine, predstavniki 
ministrstev, zagovorniki otrokovih pravic, predstavniki nevladnih organizacij, odvetniki, itd.778 Ob 
koncu natančnega in izčrpnega poročila, ki na stodevetnajstih (119) straneh natančno analizira 
zgodovinske, primerjalnopravne, pozitivnopravne in filozofske aspekte surogatnega materinstva je 
mogoče razbrati priporočilo (ki bi naj ga podpirala večina udeleženih strokovnjakov v delovni 
skupini), da bi bilo mogoče v bodoče razmisliti tudi o odpravi prepovedi surogatnega materinstva, 
vendar zgolj v smeri dovoljevanja gestacijskega materinstva (torej surogatnega materinstva pri 
katerem surogatna mati ne sodeluje še z darovanjem spolne celice), in sicer pod strogo določenimi 
pogoji (glede upravičencev, pravnih posledic, ter drugih vprašanj) ter pod strogim javnopravnim 
nadzorom (ki vključuje tudi dovoljenje za prenos zarodka s strani sodišča).779 Ne glede na to, ali se je 
mogoče s priporočilom delovne skupine strinjati ali ne (lastno razpravo o vprašanju surogatnega 
materinstva podajam v poglavju pod tč. VI. 4. 3., v nadaljevanju), pa se zdi omenjanje citiranega 
poročila smiselno zlasti iz razloga, ker je vprašanje surogatnega materinstva v okviru francoske prakse 
očitno dobro pretehtano in zaenkrat ni prišlo do bistvenih zakonodajnih sprememb v smeri drugačnega 
režima, kot je trenutno uveljavljen na podlagi prisilnih predpisov. Prav tako pa priprava citiranega 
poročila lahko šteje za zgled, na kakšen način se z najširšo možno vključitvijo strokovnjakov iz 
različnih področij lahko vsebinsko rešujejo tudi izredno občutljiva vprašanja biomedicine in bioetike, 
brez apriorne prevlade ideoloških in političnih argumentov. Gre pa v zvezi z nadomestnim 
materinstvom in francosko ureditvijo vseeno opozoriti tudi na sodbo ESČP v zadevi Menesson proti 
                                                     
775 Z dodatkom -1, -2 itd. včasih označujemo tudi odstavek posameznega člena, kar je običajno v francoski literaturi. 
776 Assemblée plénière de la Cour de cassation, 31 mai 1991. 
777  Au nom de la commission des Affaires sociales (1) et de la commission des Lois constitutionnelles, de législation, 
du suffrage universel, du Règlement et d'administration générale (2) par le groupe de travail (3) sur la maternité pour 
autrui, Par Mme Michèle ANDRÉ, MM. Alain MILON et Henri de RICHEMONT, dostopno na www.senat.fr, zadnjič 
dostopljeno 27. 5. 2018.  
778 Poln seznam je dostopen na https://www.senat.fr/rap/r07-421/r07-421_mono.html, zadnjič dostopleno 27. 5. 2018. 
779 Rapport d'information n° 421 (2007-2008), str. 5-7 (povzetek) in 66-83 (polna končna priporočila). 
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Franciji.780 V tej zadevi je ESČP ugotovilo nedopusten poseg v zasebno in družinsko življenje (8. člen 
EKČP) ob tem, ko francoske oblasti niso priznale državljanstva dvojčic, ki sta bili spočeti 
francoskemu paru (zakoncema) s pomočjo nadomestne matere v ZDA. Nadomestna mati je v okviru 
nadomestnega materinstva darovala tudi svoje jajčne celice (polno surogatno materinstvo), starševstvo 
francoskega para pa je pred rojstvom dvojčic ugotovilo sodišče v ZDA. ESČP je poudarilo, da je 
urejanje področij postopkov OBMP nedvomno v diskreciji države (ki lahko dokaj široko ureja pogoje 
za izvedbo postopkov ali posamezne postopke celo prepove), da pa gre v predmetni zadevi (ko je 
govora zgolj o pravnih posledicah določenih postopkov, ki so bili zakonito izvedeni v tujini) vseeno za 
prekomeren poseg v konvencijsko pravico do zasebnega in družinskega življenja oziroma v pravico do 
osebne identitete, na katero ima vpliv tudi državljanstvo. Navedena sodba nakazuje na to, da je lahko 
diskrecija države v zvezi s postopki OBMP presojana tudi nekoliko drugače (ožje), če gre le za 
posledice takšnih postopkov (v intimni sferi posameznikov), ne pa za regulacijo samih postopkov, kjer 
je diskrecija države širša (glej razpravo o širini polja proste presoje v poglavju pod tč. V. 2. 5., v 
nadaljevanju). Možnost priznavanja različnih posledic v tujini opravljenih postopkov bi sicer lahko 
prišla v poštev še v zvezi z nekaterimi drugimi elementi francoskega sistema, npr. v zvezi s strožjimi 
pogoji glede soglasja za darovalske postopke OBMP, izrazito strogimi pogoji glede darovanja 
zarodkov, v zvezi z vprašanjem anonimnosti darovanja, ipd.   
 
PGD, PGS, raziskovanje. Sistem genetskega testiranja zarodkov v Franciji je bil vrsto let eden najbolj 
restriktivnih v Evropi.781 Po zakonodajnih spremembah v letih 2004 in 2011 ter redakcijski spremembi 
v letu 2016 (z Zakonom št. 2016-87 z dne 2. 2. 2016) naj bi bile odpravljene ovire za (lažje) izvajanje 
tovrstnih postopkov v praksi, še vedno pa gre za relativno reguliran in zapleten sistem, ki vsebuje 
številne specifike. Postopke PGS namreč lahko (v začetnem delu) izvaja samo poseben 
interdisciplinarni center (fr. centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal – CPDPN), ki ga za to 
posebej pooblasti Agence de la biomédicine, pri čemer so zahteve glede sestave ter usposobljenost 
izvajalcev znotraj takšnega centra podrobno določene v členu L2131-1 Code de la santé publique. 
Zdravnik takšnega centra mora oceniti, da zaradi družinskega (patološkega) ozadja obstaja velika 
verjetnost, da se bo otrok rodil z resno genetsko boleznijo, ki v trenutku diagnoze velja za 
neozdravljivo (člen L2131-4-3), pri čemer pa se takšna diagnostika izvede le, če je bilo pri starših (ali 
prednikih) predhodno že ugotovljeno stanje, ki pogojuje nevarnost resne genetske bolezni otroka (člen 
L2131-4-4). Sama izvedba postopka PGD (v zaključni fazi v ločenem centru - centre de diagnostic 
préimplantatoire – CDPI, ki je pooblaščen s strani Agence de la biomédicine) je nato mogoča ob 
pisnem predhodnem soglasju obeh partnerjev, ki sodelujeta v postopku OBMP (člen L2131-4-5). Vse 
tovrstne postopke nadzoruje Agence de la biomédicine, ki sprejema tudi priporočila in navodila dobrih 
praks na področju prenatalnega testiranja.782 V ta namen je centrom CPDPN in CDPI naložena tudi 
dolžnost (letnega) poročanja v razmerju do regionalnih odborov za zdravstvo (Agence régionale de 
santé) in Agence de la biomédicine (člen L2132-2). Glede na zahtevo iz člena L2131-4-4 (predhodno 
ugotovljeno rizično stanje pri starših), postopki PGS v Franciji niso mogoči in se ne izvajajo.783 Na 
podlagi določb Code de la santé publique (členi L2151-1 do L2151-8) je v Franciji mogoče tudi 
raziskovanje, ki vključuje zarodke. Tovrstno raziskovanje je mogoče na podlagi (predhodno 
                                                     
780 Sodba št. 65192/11 z dne 26. 6. 2014. 
781 Menezo, Y. J. R., Frydman, R., Frydman, N., Preimplantation Genetic Diagnostis (PGD) in France, Journal of 
Assisted Reproduction and Generics, št. 21/2004, str. 7, enako Vigneau, D. (2002), str.144. 
782 Agence de la biomedicine, Diagnostics et Genetique médicale, dostopno na www.agence-biomedicine.fr, zadnjič 
dostopljeno 27. 5. 2018. 
783 Rongieres, C. (2016), vprašalnik, str. 8. 
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odobrenega) protokola, ki izkazuje: a) znanstveni pomen raziskave; b) vezanost raziskovanja na 
medicinski namen; c) subsidiarnost takšnega raziskovanja (torej da do spoznanj ni mogoče priti na 
drugačen način) ter d) spoštovanje etičnih načel pri raziskovanju (člen L2151-5-I). Protokol vsakega 
raziskovanja mora odobriti Agence de la biomédicine, ki lahko dovoljenje za raziskavo kadarkoli tudi 
začasno ali dokončno prekliče (člen L2151-7). Raziskovanje je mogoče zgolj na zarodkih, ki so bili 
ustvarjeni za namen OBMP, pa za takšen namen ne bodo uporabljeni (presežni zarodki, člen L2151-5-
II). Ustvarjanje zarodkov zgolj za raziskovalne (ali komercialne) namene je izrecno prepovedano (člen 
L2151-2 in L2151-3). Raziskovanje se lahko izvaja le na podlagi predhodnega pisnega soglasja 
partnerjev (ali enega partnerja, v kolikor je do zaključka postopkov OBMP prišlo zaradi smrti enega 
partnerja). Na takšen način se ustvarjajo določeni pozitivni učinki (v znanstvene oziroma 
splošnokoristne zdravstvene namene) tudi v zvezi s presežnimi zarodki (glej razpravo v poglavju pod 
tč. VI. 2., v nadaljevanju). 
 
Izvajalci, financiranje. V okviru francoskega sistema se postopki OBMP (z izjemo ovarijske 
stimulacije - COH ter intrauterine inseminacije - IUI) izvajajo izključno v okviru zdravstvenih ustanov 
(fr. etablissement de santé), bodisi da so javne, bodisi zasebne (člen L2142-1-1 Code de la santé). V 
Franciji trenutno deluje preko 100 tovrstnih ustanov.784 Dejavnosti, povezane s darovanimi spolnimi 
celicami, lahko izvajajo zgolj javne ustanove, zasebne pa le izjemoma, če s tovrstno dejavnostjo ne 
pridobivajo dobička (člen L2142-1-3). Dejavnosti, povezane z darovanjem jajčnih celic, se v praksi 
izvajajo samo v javnih ustanovah.785 V okviru darovalskih postopkov OBMP ni dovoljeno nikakršno 
zaračunavanje storitev (člen L2142-1-3). Vse ustanove v okviru francoskega sistema reproduktivne 
medicine so podvržene zahtevnemu sistemu upravnih dovoljenj786 (ki so podrobno urejena v šestemu 
razdelku zakona, členi L6111-1 do L6111-6), v postopkih za pridobivanje takšnih dovoljenj pa morajo 
ustanove izkazati strokovno usposobljenost ter izpolnjevanje posebnih pogojev po zakonu (šesti 
razdelek Code de la santé) in podzakonskih aktih (člen L2142-1-5). Posebni regulaciji so podvrženi 
tudi laboratoriji, ki želijo opravljati postopke OBMP, saj morajo za svojo dejavnost pridobiti posebno 
akreditacijo, ki je prav tako podvržena podrobnim zahtevam iz šestega razdelka zakona (členi L6212-1 
do  L6212-6).  Tako ustanove za OBMP, kot tudi laboratoriji, morajo imenovati odgovorno osebo, ki 
je zadolžena za skladnost poslovanja ustanove ali laboratorija z zakonom in podzakonskimi predpisi 
ter za zagotavljanje kakovosti in varnosti celic in tkiv.787 V primeru kršitev predpisov, neizvajanja 
dejavnosti ali nedoseganja ustreznih rezultatov, se lahko dovoljenja oziroma akreditacije (pod pogoji 
iz člena 6122-13) tudi začasno ali trajno odvzamejo (člen L2142-3). Laboratoriji in ustanove morajo 
letno poročati regionalnim odborom za zdravstvo (Agénce regionale de santé) ter Agence de la 
biomédicine, in sicer v okviru vseh dejavnosti, ki so zaobsežene z upravnim dovoljenjem (člen L2142-
2-1). Ustanove, ki opravljajo (ali sodelujejo) pri postopkih OBMP z darovanimi spolnimi celicami (ali 
zarodki), morajo vzpostaviti in vzdrževati tudi evidenco o shranjenih spolnih celicah in zarodkih  (člen 
L2142-2-1).  Financiranje postopkov OBMP je v Franciji v celoti krito iz javnih sredstev, pri čemer je 
omogočenih največ šest ciklusov inseminacije in največ štirje ciklusi IVF za vsakega otroka.788 Starost 
                                                     
784 Rongieres, C. (2016), vprašalnik, str. 4. Navedeno pomeni da v Franciji deluje 1,5 centra za OBMP na milijon 
prebivalcev, kar je primerljivo z nekaterimi drugimi evropskimi državami (Nemčija, Slovenija). 
785 Rongieres, C. (2016), vprašalnik, prav tam. 
786 Glej tudi Žnidaršič, Skubic, V. (1998), str. 219. 
787 Sklepati je mogoče, da gre za eno osebo, kar pomeni, da se je francoski zakonodajalec izognil podvajanju, ki npr. 
izhaja iz ZZNPOB in ZKVČTC. 
788 Rongieres, C. (2016), vprašalnik, str. 4. 
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ženske je omejena na (dopolnjenih) 43 let.789 Francija ne pozna razlikovanja med samoplačniškimi 
postopki in postopki financiranimi iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (v smislu pogojev za 
dostopnost), kar pomeni, da gre z vidika financiranja za izredno enakopraven sistem. Skladno s 
podatki iz klinične prakse, se financiranje (v višini 100%), uspe zagotavljati za vse stroške postoka, 
stroške zdravil, stroške transporta in nastanitve ter za bolniško odsotnost.790 Tovrstni režim velja za 
upravičence in darovalce.791 Glede na navedeno gre francoski sistem (z vidika financiranja) oceniti kot 
enega izmed najbolj dostopnih v Evropi, kar je potrjeno tudi s strani organizacij, ki spremljajo 
izvajanje postopkov OBMP (ESHRE-EIM, European Observatory on Health Systems and Policies).792  
 
Očetovstvo in materinstvo. Določanje očetovstva in materinstva je urejeno v splošnem civilnem 
zakonu (Code Civil, členi 310-342), pri čemer je posebno poglavje (Séction 3, člena 311-19 in 311-20)  
namenjeno vprašanjem očetovstva in materinstva otrok, spočetih z biomedicinsko pomočjo. Primarno 
pravilo na obravnavanem področju določa, da se v primeru veljavnega soglasja k postopku OBMP, 
očetovstva in materinstva otroka spočetega s postopki OBMP, ne sme niti ugotavljati, niti izpodbijati 
(člen 311-20-2 Code civil). Navedeno pomeni, da sta moški in ženska, ki sta podala soglasje k 
postopku OBMP (skladno z določbami člena L2141-2 Code de la santé), tudi oče in mati otroka.793 Na 
takšen način ustaljeno starševstvo je mogoče izpodbijati zgolj z dokazovanjem, da do spočetja ni 
prišlo s postopki OBMP ali da je bilo soglasje preklicano oziroma je prenehalo veljati (člen 311-20-2 
Code civil). Darovanje spolnih celic ne ustvarja nobenih pravnih vezi očetovstva ali materinstva (fr. 
filiation) s spočetim otrokom (člen 311-19-1 Code civil). Skladno z zakonom so izrecno izključene 
tudi odškodninske tožbe proti darovalcu ali darovalki (člen 311-19-2). Ob tem gre ponovno opozoriti, 
da se mora informirano soglasje za postopke OBMP z darovanimi spolnimi celicami podati pred 
notarjem ali sodnikom (člen 311-20-1), kar pomeni, da v primeru neveljavnega soglasja ne bo 
uveljavljena domneva starševstva iz člena 311-20-2.794 Določbe glede starševstva pri darovanju 
spolnih celic se smiselno uporabljajo tudi v primeru darovanja zarodkov.795 Zakonodajalec je z 
opisano ureditvijo želel zaščititi otroka pred stigmatizacijo v zvezi z dejstvom,  da je spočet s postopki 
OBMP (morda celo z darovanimi spolnimi celicami ali v smislu darovanja zarodka), prav tako je s 
takšno ureditvijo spoštovana volja para (ki poda soglasje za postopke OBMP), da (brez kasnejše 
formalne ali neformalne prisotnosti tretjih oseb) ustvari družinsko skupnost z otrokom, ki je spočet z 
biomedicinsko pomočjo.796 Skupaj z določbami glede anonimnosti tako francoska ureditev v kar 
največji meri odstopa od načela biološke resnice pri določanju ali ugotavljanju starševstva, prav tako 
jo zaradi vseh omenjenih značilnosti povezujemo s konceptom polne anonimnosti (glej razpravo v 
poglavju pod tč. VI., 4., v nadaljevanju). 
                                                     
789 Skladno s pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja, glej zgoraj. 
790 Rongieres, C. (2016), vprašalnik, str. 5. 
791 Rongieres, C. (2016), vprašalnik, prav tam. 
792 ESHRE, EIM, The Funding of IVF treatment (2017), dostopno na www.eshre.eu (s posebno kodo), povzeto (in 
prosto dostopno) tudi na https://ivf-worldwide.com/, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018, tako tudi ESHRE, A Policy 
Audit on Fertility, Analysis of 9 EU Countries, Marec 2017, dostopno na www.eshre.eu, zadnjič dostopljeno 30. 5. 
2018 ter Sorenson C., Mladovsky P, ART in the European Union, Euro Observer, letn. 8, št. 4, 2006, str. 6. 
793 Tako tudi Rongieres, C. (2016), vprašalnik, str. 6-7. 
794 Navedeno je mogoče šteti tudi kot eno izmed sankcij za t.i. nezakonite postopke, tj. ko bi se za darovanje spolnih 
celic sklenili neuradni dogovori (večinoma v drugih jurisdikcijah). Enako bi lahko veljalo za primer, če bi bili postopki 
OBMP opravljeni v tujini, ne da bi bila spoštovana obličnost, ki je zahtevana po francoskem pravu. Vendar pa sem ob 
tem mnenja, da bi morali francoski organi (upoštevaje izhodišča Menesson proti Franciji, glej zgoraj) posledice v 
smislu domneve starševstva presojati po izpolnjenosti pogojev za podajo soglasja v postopke v jurisdikciji, kjer so bili 
postopki opravljeni.  
795 Vigneau, D. (2002), str. 162. 
796 Vigneau, D. (2002), str. prav tam. 
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Sklepno. Francoski sistem zdravljena neplodnosti lahko ocenimo kot zmerno zadržan (ocena iz leta 
1998, da gre za sistem, ki ni niti restriktiven, niti permisivnem, je v bistvenem pravilna),797 pri čemer v 
obstoječi obliki dopušča relativno široko paleto temeljnih postopkov OBMP. Bolj pa je francoski 
sistem (če ne upoštevamo napovedanih sprememb v letu 2018) zadržan pri upravičencih, saj je eden 
redkih sistemov (poleg slovenskega), ki postopke OBMP veže zgolj na moškega in žensko, ki sta 
poročena ali v zunajzakonski skupnosti. Tudi presoja pogojev za dostop do OBMP se zdi (normativno) 
dokaj natančna, z ustrezno udeležbo interdisciplinarnega telesa. Glede na podatke iz literature, je 
močno izkazana povezanost zakonske zahteve po »prokreativni dobi« upravičencev z zavrnitvijo 
zaradi nenaravnosti ali neučinkovitosti postopkov, kar ocenjujem kot smiselno. Tudi pri darovanju 
spolnih celic gre zaznati določeno zmernost oziroma zadržanost francoskega sistema (posebna zahteva 
glede kvalificiranega soglasja, postopke lahko večinoma izvajajo samo javni centri, ipd.), pri čemer 
gre nekoliko večjo permisivnost zaznati zlasti v luči dovoljenega darovanja zarodkov,798 pri čemer pa 
je ta permisivnost hkrati postrožena z zahtevo po sodni odločitvi in izpolnjevanju drugih pogojev po 
zakonu, kar predstavlja unikum v okviru obravnavanih sistemov OBMP. Na področju izvajalcev gre 
zaznati trend, da z rastočo občutljivostjo postopkov, rastejo tudi formalne zahteve oziroma omejitve; 
od izvedbe postopkov COH in IUI, za katere se ne zahteva, da se izvajajo v pooblaščenih ustanovah, 
preko vseh drugih postopkov, ki se lahko izvajajo le v pooblaščenih zdravstvenih ustanovah (pri 
darovalskih postopkih praviloma samo v javnih ustanovah), do postopkov PGD, ki jih lahko izvaja 
zgolj poseben interdisciplinarni center, ki ga za to pooblasti Agence de la biomédecine in v zvezi s 
katerim so za izvajalce (strokovnjake) podane posebne zahteve. Tovrstni gradualizem sicer smiselno 
sledi varstvu družbenih dobrin in stopnji njihove ogroženosti (glej poglavje pod tč. V. 1., v 
nadaljevanju), kar gre upoštevati tudi v širšem kontekstu glede obravnavanja vprašanja izvajalcev 
postopkov OBMP (glej poglavja pod tč. VI. 5., v nadaljevanju). Raziskovanje večinoma sledi 
standardnim izhodiščem iz Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (glej poglavje 
pod tč. Iv. 3. 5., v nadaljevanju). Glede na vse navedeno lahko ocenimo, da se francoski sistem v 
splošnem nekoliko bolj nagiba k restriktivnosti, oziroma, k večji formaliziranosti postopkov OBMP, 
pri čemer pa je protiutež (usmerjena k večji dostopnosti) po drugi strani ustrezno zagotovljena s 
financiranjem, ki se v celoti izvaja iz javnih sredstev. Ob vsem navedenem je mogoče oceniti, da se je 
po rešitvah francoskega sistema (in temeljnih filozofskih, pravnih in etičnih izhodiščih za normiranje 
obravnavanega področja) do določene mere zgledoval tudi slovenski zakonodajalec (pri sprejemanju 
ZZNPOB, glej poglavje pod tč. II. 1, zgoraj), zato bo nadaljnji razvoj zakonodaje v Franciji do 
določene mere pomemben tudi za morebitne predlagane spremembe slovenske zakonodaje de lege 
ferenda.  
 
III. 5. Italija 
Uvod. Pred sprejetjem pravnih podlag, ki urejajo obravnavano področje, se je strokovna in politična 
javnost v Republiki Italiji že zavedala pomembnosti postopkov OBMP. V tistem obdobju so statistični 
podatki namreč že kazali, da eden od petih parov v Italiji ne more imeti otrok, en odstotek (1%) vseh 
otrok (oziroma v povprečju šest tisoč 6000 otrok letno) pa je bilo rojenih s pomočjo postopkov 
                                                     
797 Čeprav še ne upošteva novel iz 2004 in 2011. 
798 Na takšen način torej francoski pravni red mdr. rešuje problematiko »odvečnih zarodkov«, glej poglavje pod tč. IV. 
2., v nadaljevanju. 
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zunajtelesne oploditve.799 Tovrstni podatki, ki so kazali na uveljavljenost tovrstnih postopkov že času 
sprejemanja prvih zakonskih podlag v Italiji (2004), niso zanemarljivi niti z demografskega vidika, saj 
Italija v zadnjih desetih letih beleži strm padec skupnih rojstev (zgolj 473.438 rojstev v letu 2016, v 
letu 2008 še 576.659 rojstev).800 Vendarle pa je bila strokovna in politična javnost pred sprejemom 
zakonodaje s področja reproduktivne medicine izrazito razdvojena, predvsem glede vprašanja, ali 
obravnavano področje potrebuje natančno in strogo zakonsko urejanje, ali pa je potrebna zgolj 
minimalna zakonska intervencija.801 Posledica navedenih nasprotij (in dolgega zakonodajnega 
postopka) je, po mnenju nekaterih avtorjev, v tem, da sprejeta italijanska zakonodaja ne predstavlja 
sistemskega okvira za izvajanje postopkov OBMP v državi, temveč predstavlja restriktivno zakonsko 
besedilo,802 ki vsebuje predvsem (dolg in) podroben nabor omejitev, ki zadeva izvajanje tovrstnih 
postopkov.803 V zadnjem času je, v posledici nekaterih odločitev ustavnega sodišča (it. Corte 
constitucionale),804 sicer prišlo do odstopa od izrazito restriktivne prakse (kot bo to predstavljeno v 
odsekih glede upravičencev in postopkov, v nadaljevanju), kar pa se zaenkrat (neposredno) še ni 
odrazilo v spremembah ali dopolnitvah zakonodajnih podlag. Glede na to, da praksa na obravnavanem 
področju sledi kar odločitvam najvišjega sodišča v državi,805 gre italijanski sistem oceniti za izrazito 
specifičen, saj ustavno sodišče de facto sprejema vlogo (pozitivnega) zakonodajalca. Tovrstni situaciji 
pa se je v smislu urejanja obravnavanega področja (v drugih nacionalnih ureditvah) smiselno izogibati, 
saj sodno določanje pravic gotovo ne prispeva k ustrezni pravni varnosti in predvidljivosti 
posameznega sistema, zlasti ne takšnega, ki je utemeljen na zakonodajnih podlagah kot primarnemu 
viru prava.806 
 
Pravne podlage. Ključno pravno podlago za izvajanje postopkov OBMP v Italiji predstavlja Zakon št. 
40/2004 (ital. Legge 19 febbraio 2004, n. 40),807 sprejet v letu 2004. Kot omenjeno uvodoma, je 
sprejemanje tega zakona spremljala dolgoletna razprava, tekom katere je bilo pripravljeno večje 
število različnih zakonodajnih osnutkov.808 Po sestavi osnutka zakona s strani posebnega odbora (ki 
naj bi upošteval različne zakonodajne predloge), je najprej prišlo do sprejema zakona v prvem domu 
italijanskega parlamenta (ital. Camera dei Deputati, 1999), vendar zakonsko besedilo ni bilo sprejeto 
v celoti, temveč je prišlo do glasovanja po členih, kar je povzročilo večje število amandmajev in 
                                                     
799 Finechi, V., Neri, M., Turilazzi, E. The new italian law on assisted reproduction technologa (Law 40/2014), Journal 
of Medical Etics, št. 31/2005, str. 536.  
800 Podatki dostopni na spletni strani italijanskega statističnega urada, www.istat.it, zadnjič dostopljeno 28. 5. 2018. 
801 Riezzo I., Neri, M., Bello, S., Pomara, C. Turilazzi, E., Italian law on assisted reproduction: do women's autonomy 
and health matter, BMC Womens Health št. 66/2016, str. 44. 
802 Po mnenju nekaterih avtorjem enega najbolj restriktivnih v Evropi, Riezzo in ostali (2016), str. 45, 
803 Turilazzi, E., Fineschi, V., Assisted reproductive technology: official data on the application of the Italian law, 
RBM Online, št. 16/2008, str. 5. 
804 Sodba št. 151/2009, Sodba št. 162/2014 ter Sodba št. 96/2015, vse dostopne v angleškem jeziku na 
https://www.cortecostituzionale.it/, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018. 
805 Glej podatke iz klinične prakse, Desantis, L., Odgovori na vprašalnik – Italija, 22. 8. 2016, v Prilogi št. 8 predmetne 
disertacije. 
806 Navedeno s pogledom za nazaj pomeni, da je posamezni upravičenec moral trditi, da mu gre določena pravica, ki 
mu sicer ni bila podeljena (priznana) z zakonom, pri čemer mu je to pravico nato priznalo ustavno sodišče ob presoji 
določb italijanske ustave. Ob tem se gre vprašati, koliko posameznikov takšnih pravic ni uresničilo, saj so bili mnenja, 
da do njih niso upravičeni.  
807 Gazzetta Ufficiale n. 45 del 24 febbraio 2004.  
808 Donata Panforti M., Serio M., Genetics and Artificial Procreation in Italy, v Meulders-Klein M.T. (ur.), Deech R. 




razpravo, ki se je omejevala zgolj na posamezni obravnavani člen.809 Po mnenju nekaterih avtorjev 
imajo omenjene okoliščine za posledico, da je bil zakon že v osnovi sprejet v besedilu, ki ni vsebinsko 
koherentno, v zakonu pa prihaja tudi do nekonsistentnosti pravnih pravil in odstopa od uveljavljenih 
teoretičnih stališč.810 Do sprejetja končnega besedila v drugemu domu parlamenta (Senatu, ital. 
Senatto della Repubblica) in njegove uveljavitve (2004), je nato minilo še skoraj pet let. V zvezi z 
navedenim gre dodati, da gre v primeru italijanskega L 40/2004 tudi sicer za precej skromno zakonsko 
besedilo (vsega 14 členov brez končnih in prehodnih določb), ki vsekakor ne vsebuje vseh vsebinskih 
sklopov in ne rešuje vseh bistvenih vprašanj, ki so sicer značilna za sodobne evropske zakonodajne 
sisteme na področju reproduktivne medicine. Na področju genetike in genetskega inženiringa kot 
pravni vir zasledimo še sklicevanje na (avtonomni) Etični kodeks zdravnikov (1988), glede drugih 
pravnih virov (razen ratifikacije določenih mednarodnih dokumentov) pa v literaturi ni zaslediti 
posebnih zakonodajnih referenc.811 Omenjena je še pomembnost (37 članskega) Odbora za bioetiko, ki 
sprejema tudi etična priporočila na obravnavanem področju,812 spregledati pa ne gre niti posebnih 
smernic, ki jih na podlagi Zakona L40/2004 sprejme minister za zdravje (glej odstavek glede 
postopkov, v nadaljevanju). Kakovost tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje, v Republiki Italiji 
urejata dva predsedniška dekreta (št. 16/2010 z dne 25. 1. 2010 ter št. 85/2012 z dne 30. 5. 2012).813 
Republika Italija je sicer podpisnica Evropske konvencije o človekovih pravicah  (EKČP), 
Mednarodnega pakta o državljanskih in političnih pravicah, Konvencije o otrokovih pravicah (KOP) 
ter Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (Oviedske konvencije). 
 
Upravičenci. Skladno z L 40/2014 so do postopkov OBMP upravičeni le pari različnega spola, bodisi 
poročeni ali skupaj živeči (ART. 5.) Oba partnerja morata biti polnoletna, živa (prepovedani so torej 
posthumni postopki OBMP) ter v dobi primerni za rojevanje otrok (ART. 5. L 40/2014). V zvezi z 
navedenim je pomembna še omejitev iz ART. 4. L 40/2014, ki določa, da so postopki OBMP 
(originalno zakon govori o »tehnikah asistirane reprodukcije«) dopustni le v primeru, ko neplodnosti 
ni mogoče odpraviti na drugačen način in je neplodnost ali nepojasnjena neplodnost medicinsko 
dokumentirana ali ugotovljena z medicinskim postopkom. S takšno dikcijo je torej utrjena potreba po 
medicinski indikaciji znotraj italijanskega sistema zdravljenja neplodnosti s postopki OBMP. Zakon se 
izrecno sklicuje tudi na načelo postopnosti (od manj invazivnih,814 do bolj invazivnih postopkov, tako 
v medicinskem, kot v psihološkem smislu, ART. 4., odstavek 2.a.), ter na načelo informirane 
privolitve (ART. 4., odstavek 2.b). Natančne pogoje glede privolitve določa ART. 6. L40/2014. 
Zdravnik je upravičenca dolžan seznaniti glede različnih medicinskih, etičnih in pravnih vprašanj ter 
posledicah postopkov OBMP (ART. 6., odstavek 1.). Par mora imeti pred vključitvijo možnost izbire 
postopkov posvojitve kot alternative postopku OBMP (ART 6., odstavek 1.), prav tako mora biti 
poučen tudi o stroških postopka, kolikor gre za samoplačništvo (ART 6., odstavek 2.). Vsa pojasnila in 
seznanitve, skupaj z pojasnilom o stopnji invazivnosti posegov, se morajo podati pred uporabo tehnik 
asistirane reprodukcije, torej pred vsakim postopkov OBMP (ART. 6., odstavek 3.). Privolitev se poda 
v pisni obliki ob prisotnosti zdravnika, na način, ki ga določa podzakonski akt, privolitev pa mora 
vsebovati tudi (pisno) opozorilo na pravne posledice postopkov OBMP (ART. 6., odstavek 5.). Med 
                                                     
809 Ni pa obravnavala zakonske materije kot celote oziroma zakona kot sistemske podlage za pomemben del 
zdravstvenega varstva, glej Donata Panforti M., Serio M. (2002), str. 256. 
810 Donata Panforti M., Serio M. (2002), str. 256. 
811 Donata Panforti M., Serio M. (2002), str. 254. 
812 Donata Panforti M., Serio M. (2002), prav tam. 
813 Desantis, L. (2016), str. 1. 
814 Zakon uporablja dikcijo »obremenjujočih«. 
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podajo privolitve in posameznim postopkom (posegom) mora preteči vsaj sedem dni. Privolitev se 
lahko prekliče zgolj do oploditve jajčne celice (vse ART 6., odstavek 3.), kar pomeni da je skrajna 
točka preklicnosti za upravičence določena precej bolj zgodaj kot v drugih evropskih sistemih.815  
Omenjeni pogoji informirane in kvalificirane privolitve predstavljajo eno redkih podrobnejših in 
vsebinskih sestavin zakona L40/2014 (poleg kazenskih in prepovednih določb), sicer pa gre za 
primerljive pogoje podaje informirane privolitve kot v primeru drugih evropskih sistemov, z izjemo 
časovne točke preklica takšne privolitve.816 O izvedbi postopka odloča zdravnik, pri čemer mora biti 
morebitna zavrnitev postopka817 pisno obrazložena (ART. 6., odstavek 4.).  
 
Postopki. L40/2014 ne določa, kakšni postopki so v Republiki Italiji dovoljeni (vsebuje le zahtevo po 
medicinski indikaciji, informirani privolitvi ter subsidiarnosti in gradualnosti postopkov OBMP). 
Glede na smisel zakona (in v njem vsebovane prepovedi) pa gre ugotoviti, da zakon daje podlago zgolj 
za homologne postopke OBMP (v primeru zunajtelesne oploditve s takojšnjim prenosom zarodka), 
medtem ko je dopustnost heterolognih postopkov (torej postopkov OBMP z darovanimi spolnimi 
celicami) ter kakršnihkoli postopkov zunajtelesne oploditve s prenosom po odmrzovanju zarodka, 
utemeljena šele na podlagi Sodbe Ustavnega sodišča Italije št. 162/2014 (glej pojasnilo v odstavku 
glede darovanja, v nadaljevanju). V klinični praksi se v Republiki Italiji tako opravljajo vsi sodobni 
postopki OBMP, in sicer IUI, COH, IVF (s takojšnjim prenosom zarodka ali z odmrznjenimi zarodki) 
ter ICSI, razen postopkov GIFT in ZIFT.818  Skladno z določbo ART. 7. zakona L 40/2014, minister za 
zdravje (po posvetovanju s Consiglio superiore di sanita)819 predpiše tudi posebne smernice (glede 
indikacij, postopkov in tehnik asistirane reprodukcije), ki zavezujejo vse pooblaščene ustanove, ki 
izvajajo postopke OBMP (glej odstavek glede izvajalcev, v nadaljevanju).  Aktualne smernice so bile 
sprejete v letu 2015.820 V zvezi s samimi postopki je potrebno opozoriti še na dve izraziti specifiki 
italijanske ureditve, in sicer, da se v okviru enega postopka (ciklusa) ne smejo oploditi več kot tri 
jajčne celice (ART. 14., odstavek 2.), pri čemer se morajo (razen v izjemnih primerih) prav vsi zarodki 
vnesti v telo matere (ART. 14., odstavek 4.). Ob tem, ko (razen v izjemnih primerih) niti ni bilo 
dopustno shranjevanje zarodkov (glej odstavek glede darovanja v nadaljevanju), je opisani zakonski 
režim v Italiji oviral normalno (in v posledici razvoja stroke tudi splošno uveljavljeno in sprejeto) 
izvajanje reproduktivne dejavnosti s postopki OBMP. Tudi omenjene določbe so bile razveljavljene s 
strani Ustavnega sodišča Republike Italije (s Sodbo št.151/2009), kot bo to predstavljeno v 
nadaljevanju. 
 
Shranjevanje, darovanje, nadomestno materinstvo. Italijanski L 40/2014 izrecno prepoveduje 
kakršnekoli heterologne postopke, kar pomeni, da na podlagi zakona v Italiji niso mogoči postopki 
OBMP z darovanimi spolnimi celicami. Iz istega razloga zakon tudi ne daje podlage za shranjevanje 
                                                     
815 V drugih sistemih je preklic privolitve mogoč večinoma do vnosa zarodka v telo ženske (glej npr. prvi odstavek 23. 
člena slovenskega ZZNPOB ali drugi odstavek člena L2141-2 francoskega Code de la santé publique). Je pa takšna 
ureditev po svoje razumljiva, saj italijanska zakonodaja ne omogoča shranjevanja zarodkov (ART. 14 L40/2004) in sta 
posledično trenutka oploditve ter vnosa zarodka časovno precej manj oddaljena. V drugih sistemih je preklicnost 
privolitve, najdlje do oploditve, predpisana za darovalce in darovalke (glej npr. prvi odstavek 26. člena ZZNPOB). 
816 Nekoliko specifičen je tudi rok, ki  mora poteči od soglasja do prvega postopka. Gre torej za neke vrste cooling off 
period, v katerem ima katerikoli od partnerjev možnost, da razmisli o preklicu soglasja v postopek OBMP. 
817 ART. 6., odstavek 5. 
818 Desantis, L., (2016), vprašalnik, str. 1. 
819 Gre za poseben posvetovalni organ ministra za zdravje, ki je po funkciji podoben slovenskemu Zdravstvenemu 
svetu, glej poglavje pod tč. II. 1, zgoraj. 
820 Linee guida contenenti le indicazioni delle procedure e delle tecniche di procreazione medicalmente assistita, 
Gazzetta ufficiale della Repubblica Italiana, n. 161, 14-7-2015.  
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darovanih spolnih celic, pod pogoji iz ART. 14. odstavek 8., pa je mogoče shranjevanje moških in 
ženskih gamet, uporabljenih pri homolognih postopkih OBMP (če je za to pridobljeno posebno 
dovoljenje in podano soglasje para). Določba ART. 14., odstavek 1., izrecno prepoveduje zamrzovanje 
zarodka; zamrzovanje in prenos zarodka (takoj, ko je to mogoče) pa le dopustno le v primeru višje sile, 
povezane z zdravstvenim stanjem ženske, ki ga ni bilo mogoče predvideti v trenutku oploditve. V 
zvezi z omenjenimi zakonskimi omejitvami, ki Italijo uvrščajo na mesto praktično najbolj 
restriktivnega sistema zdravljenja neplodnosti v Evropi, gre nadalje poudariti, da je bila ustavnost 
omenjenih rešitev večkrat predmet presojana italijanskega ustavnega sodišča. Posebej gre izpostaviti 
Sodbo št. 151/09 iz maja 2009,821  skladno s katero je bila med drugim822 ugotovljena neustavnost 
določbe L 40/2004, ki se nanaša na prepoved shranjevanja (zamrzovanja) zarodkov. Prav tako pa je 
italijansko ustavno sodišče z odločbo št. 162/2014 iz aprila 2014,823 med drugim razveljavilo tudi 
določbo, ki se nanaša na prepoved heterolognih postopkov OBMP. Bistvena stališča, ki izhajajo iz 
omenjenih razveljavitvenih odločb so ta, da zakonodajna pristojnost oziroma diskrecija parlamenta ni 
neomejena, da je predstavniško telo vezano tudi na razvoj znanosti, neustavnost delov zakona pa je 
bila ugotovljena zaradi posega v načelo razumnosti in enakosti ter zaradi posega v pravice do snovanja 
družine, zdravstvenega varstva žensk ter zdravstvenega varstva parov, ki vsebuje tudi širšo skrb za 
psihofizično stanje, ki je v posledici nezmožnosti spočetja lahko ogroženo.824 V primeru prepovedi 
heterolognih postopkov, po mnenju italijanskega ustavnega sodišča, zakonodajalec tudi ni izkazal, da 
ne bi bilo mogoče ustavnih ciljev, ki jih zasledujejo zakonske prepovedi, doseči tudi na drugačen (bolj 
primeren ali z vidika ustavnih pravic manj omejevalen) način zakonskega urejanja.825 Darovanje v 
okviru italijanskega sistema (kot se izvaja v posledici odločb ustavnega sodišča) sicer ustvarja polne 
učinke anonimnosti, na kar kaže določba ART. 9., odstavek 3. L40/2004, ki jo bomo obravnavali v 
okviru odseka glede očetovstva in materinstva, v nadaljevanju. Izjeme na področju anonimnosti 
darovanja so možne samo v primeru potrebe po razkrivanju podatkov v razmerju do zdravnika, nikoli 
pa v razmerju do para, ki sodeluje v postopku OBMP.826 Surogatno materinstvo je v Italiji 
prepovedano.827     
 
PGD, PGS, raziskave. Na podlagi L 40/2014 je kakršnokoli testiranje na zarodkih prepovedano (ART. 
13., odstavek 1), klinično ali eksperimentalno raziskovanje pa je dovoljeno samo z izključnim 
namenom varovanja zdravja ali razvoja zarodka ter pod pogojem, da ne obstajajo alternativne metode 
raziskovanja (ART. 13., odstavek 2.).828 Nadalje so z zakonom izrecno prepovedana tudi nekatera 
druga ravnanja v zvezi s spolnimi celicami in zarodki (kloniranje, poseganje v genetsko strukturo 
spolnih celic ali zarodkov, mešanje človeških in živalskih spolnih celic, ustvarjanje hibridov in himer, 
ipd., ART. 13, odstavek 3.), ki se večinoma ujemajo s prepovedmi iz Konvencije o človekovih 
                                                     
821 V angleškem jeziku dostopna na spletni strani italijanskega ustavnega sodišča https://www.cortecostituzionale.it/, 
zadnjič dostopljeno 28. 5. 2018. 
822 Z isto odločbo je italijansko ustavno sodišče razveljavilo tudi določbo, ki se nanaša na omejitev oploditve največ 
treh jajčnih celic ter določbo, ki je zapovedovala vnos vseh pridobljenih zarodkov v telo ženske. 
823 V angleškem jeziku dostopna na spletni strani italijanskega ustavnega sodišča https://www.cortecostituzionale.it/, 
zadnjič dostopljeno 28. 5. 2018. 
824 Glej  tč. 7. Sodbe št. 162/2014, str. 10 in 11. 
825 Glej tč. 13. Sodbe št. 162/2014, str. 17 in 18. 
826 Desantis, L., (2016), vprašalnik str. 4. 
827 Takšne učinke ustvarjajo določbe ART. 12., odstavek 6. ter ART. 9., odstavek 2., tako tudi Riezzo, I. in ostali 
(2006) str. 45 ter  Desantis, L., (2016), vprašalnik, str. 6. 
828 Ter pod pogojem, da je podano soglasje ustrezne etične komisije, kar neposredno izhaja iz 16. člena Konvencija o 
človekovih pravicah v zvezi z biomedicino, ki ima v državah podpisnicah neposreden zavezovalni učinek, glej 
poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju.  
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pravicah v zvezi z biomedicino (s protokoli, glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju). Za kršitve 
nekaterih določb ART. 13. je zagrožena zaporna kazen od dveh do šestih let zapora, visoke denarne 
kazni ter prepoved opravljanja poklica v primeru obsodbe. Na podlagi dobesedne razlage (oziroma 
upoštevanja) ART. 13. je italijanska sodna praksa postopke PGD najprej zavračala, nato pa so v letu 
2007 določena sodišča (sodišče v Cagliariju, sodišče v Firencah), neplodnim parom, ki so bili 
vključeni v postopke OBMP (in so bili nosilci genetskih bolezni), takšne postopke začela priznavati.829 
Na podlagi Sodbe ustavnega sodišča, št. 151/2009, ki je razglasilo za neustavno (ter razveljavilo): a) 
omejitev maksimalnega števila treh oplojenih jajčnih celic (oziroma treh ustvarjenih zarodkov) v enem 
ciklusu; b) zakonsko zahtevo za (takojšen) vnos vseh (treh) zarodkov v telo ženske (ne glede na to, ali 
je bil katerih izmed njih nosilec hude dedne bolezni); ter d) prepoved shranjevanja zarodkov (razen v 
izjemnih primerih), so se nato vsem upravičencem do postopkov OBMP v Italiji (pod določenimi 
pogoji) omogočili postopki PGD.830 Zaradi zahteve po medicinsko indicirani neplodnosti parov v 
zvezi s postopki OBMP (ART. 4. L 40/2014), pa postopki PGD tudi nadalje niso bili omogočeni 
parom, ki so bili sicer plodni, vendar so bili nosilci genetske bolezni, ki bi se lahko prenašala na otroka 
in bi se ji bilo mogoče s postopki PGD (ter izbiro zarodka) izogniti.831,832 Navedeno stanje je bilo nato 
presojano tudi s strani ESČP v zadevi Costa in Pavan proti Italiji.833 Pritožnika sta ob rojstvu prve 
hčerke ugotovila, da sta zdrava prenašalca cistične fibroze,834 ob drugi nosečnosti (ko je bilo 
ugotovljeno, da se bo otrok rodil s to boleznijo), pa je ženska otroka splavila. Ob tem, ko sta pritožnika 
nadalje želela spočeti otroka s postopkom OBMP (v katerem bi jima bil omogočen postopek PGD in 
izbira zdravega zarodka), sta v razmerju do Republike Italije uveljavljala kršitev pravice do zasebnega 
in družinskega življenja (8. člen EKČP), in sicer v zvezi z željo spočeti zdravega otroka ter v zvezi z 
(željenim) izogibanjem splava v primeru bolnega otroka. ESČP je ugotovilo, da je prepoved testiranja 
zarodkov sicer res določena z zakonom (L40/2014) ter hkrati zasleduje legitimen cilj (varstvo morale 
in človekovih pravic in temeljnih svoboščin drugih),835 vendar pa je poseg v pravico do družinskega 
življenja (ki vsebuje tudi upravičen interes do spočetja zdravega otroka) v konkretnem primeru 
prekomeren in preko dovoljenega polja diskrecije države (angl. margin of apreciation). Ob tem je 
ESČP opozorilo na notranjo nekonsistentnost italijanskih zakonov, ki po eni strani omejujejo vnos 
zarodkov pri postopkih OBMP (na način, da v telo ženske ni mogoče vnesti zgolj tistih zarodkov, ki 
niso povezani s tveganjem prenosa genetske bolezni), po drugi strani pa omogočajo splav zarodkov, ki 
jih prizadene genetska bolezen. V okviru obrazložitve o polju diskrecije posameznih držav je ESČP 
opozorilo, da izmed dvaintridesetih (32) držav Sveta Evrope le tri države prepovedujejo postopke 
                                                     
829 Riezzo, I. in ostali (2016), str. 45 
830 Riezzo, I. in ostali (2016), prav tam. 
831 Riezzo, I. in ostali (2016), str. 45. 
832 Neodvisno od navedenega pa je Italija npr. v tem času na podlagi Uredbe Ministrstva za zdravje z dne 11. 4. 2008 
omogočala postopke OBMP plodnim parom v primeru nevarnosti prenosa hude spolne boleni (HIV, hepatitis B, 
hepatitis C) na otroka, tč. 11. Sodbe ESČP v zadevi Costa in Pavan proti Italiji, št. 54270/10 z dne 28. 8. 2012.   
833 Sodba, št. 54270/10 z dne 28. 8. 2012. 
834 Cistična fibroza je kronična avtosomno recesivno dedna bolezen, ki prizadene številne organe. Običajno so 
prizadeta dihala, prebavila, trebušna slinavka, žleze znojnice, rodila in nos. Težave se večinoma pokažejo že od 
rojstva, kot bolezni prebavil, nato so v ospredju pljučni simptomi (bolezni spodnjih dihal, pljučnica, nosni polipi). V 
odrasli dobi se lahko pokaže tudi neplodnost. Pri bolnikih s to boleznijo se lahko razvijejo tudi okvare jeter in 
sladkorna bolezen. V preteklosti so bolniki umirali v prvih letih življenja, danes pričakujemo, da bodo preživeli v 
odraslost. Vse povzeto po (in več o omenjeni bolezni) v Kotnik Pirš, A., Praprotnik, M, Podkrajšek Trebušak, I., Seme 
K., Aldeco, K. Lepej, D., Brecelj, J, ter Krivec, U., Značilnosti otrok in mladostnikov s cistično fibrozo v Sloveniji, 
Slovenska pediatrija, št. 21/2014, str. 164-171.  




PGD (poleg Italije še Avstrija836 in Švica837), zaradi česar se Italija ne more sklicevati na običajno 
polje diskrecije v zvezi z obravnavanim vprašanjem. Takšnim izhodiščem je sledilo tudi italijansko 
ustavno sodišče, ki je s Sodbo št. 96/2015 odločilo, da so določbe ART. 4., odstavka 1. neustavne, 
kolikor preprečujejo predimplantacijsko diagnostiko plodnim parom, ki so prenašalci genetske 
bolezni. Ob tem je ustavno sodišče navedlo, da sedanja zakonska rešitev ne prestane ustavnega testa 
razumnosti, zlasti ne v zvezi s pravico parov do (zasledovanja cilja) zdravega otroka (ki je v pravnem 
redu Italije že uveljavljena v okviru terapevtskega abortusa) ter v zvezi s pravico ženske do 
zdravstvenega varstva (v smislu ogrozitve njenega zdravja zaradi abortusa, ki bi se mu lahko izognili z 
milejšim posegom).838 Skladno z omenjeno doktrino so tako postopki PDG v Italiji sedaj omogočeni 
tako neplodnim parom, kot tudi plodnim parom, ki so prenašalci genetske bolezni, pri čemer mora biti 
(skladno z napotilom ustavnega sodišča)839 podan standard resnosti takšne genetske bolezni ob 
smiselni uporabi ART. 6., odstavek 1b, Zakona št. 194/1978.840 Postopki PGS so (na podlagi ART. 
13.) še vedno prepovedani in se v Republiki Italiji ne izvajajo.841    
  
Izvajalci in financiranje. Skladno z določbo ART. 10. L 40/2004 se postopki OBMP v Republiki Italiji 
izvajajo s strani javnih ali zasebnih izvajalcev, pod pogojem, da pridobijo dovoljenje in so vpisani v 
register ustanov, ki ga vodi Nacionalni zavod za zdravje (ital. Instituto Superiore di Sanita - ISS). V 
omenjeni register se poleg institucij, ki imajo dovoljenje za izvajanje postopkov OBMP, vpisujejo tudi 
podatki o številu pridobljenih zarodkov ter podatki o rojstvih (ART. 11). ISS sprejema in spremlja tudi 
vse druge podatke, ki so pomembni za zagotavljanje transparentnosti in javnosti opravljanih 
postopkov OBMP842 in objavo doseženih rezultatov (ART. 11., odstavek 3.)  ter podatke, potrebne za 
redno poročanje parlamentu (ART. 11., odst. 5. in ART. 15). Kljub restriktivnosti italijanske 
zakonodaje glede vrste postopkov OBMP ter upravičencev do postopkov, pa je pridobivanje dovoljenj 
v Italiji (in vpisovanje v register pri ISS) v praksi očitno precej ekstenzivno, saj trenutno deluje kar 
357 centrov za OBMP,843,844 ki so vpisani v register pri ISS. Zato moramo italijansko zakonodajo s 
stališča izvajalcev šteti za permisivno in posledično relativno tvegano, zlasti upoštevaje ugotovitev, da 
široka razpršenost lahko povzroči tudi slabši nadzor nad izvajanjem postopkov OBMP in delom z 
genetskim materialom. Glede financiranja postopkov OBMP v Republiki Italiji gre zapisati, da so v 
celoti kriti stroški zdravil (v kolikor diagnosticiranje in terapevtski načrt pripravijo posebej 
pooblaščeni centri), ostali stroški pa so pokriti le delno, če postopke izvajajo javne institucije ali 
zasebne institucije v okviru nacionalne zdravstvene mreže (ki jo administrativno vodi in nadzira 
ISS).845,846 Obseg kritja stroškov do določene mere variira tudi po regijah, v pa splošnem so stroški 
                                                     
836 Postopki PGD so v Avstriji omogočeni od sprejetja novele FMedG v letu 2015 dalje, glej poglavje pod tč. III. 7, v 
nadaljevanju. 
837 V Švici (kot zadnji evropski državi) pa je bila možnost postopkov PGD izglasovana na referendumu leta 2016, glej 
ww.swissinfo.ch, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018. 
838 Glej tč. 7., 8. in 9. Sodbe št. 96/2015.  
839 Ki je zapisano v izreku Sodbe št. 96/2015. 
840 Ki se sicer nanaša na socialno zaščito materinstva in umetno prekinitev nosečnosti. 
841 Desantis, L., (2016),  vprašalnik, str. 6. 
842 Navedena določba seveda predstavlja vpogled v to, katere vrste postopkov se opravljajo (in v kakšnem obsegu 
oziroma s strani katerih institucij), glede na določbe o zaupnosti pa seveda podatki o posameznih postopkih in osebah, 
ki v njih sodelujejo, niso javni. 
843 Desantis, L., (2016), vprašalnik, str. 5. 
844 Oziroma 5,8 centra na milijon prebivalcev, kar je absolutni maksimum izmed primerjanih evropskih držav 
(Slovenija, Nemčija 1,5, Hrvaška 3,17). 
845 ESHRE, EIM, The Funding of IVF treatment (2017), dostopno na www.eshre.eu (s posebno kodo), povzeto (in 
prosto dostopno) tudi na https://ivf-worldwide.com/, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018.  
846 Smiselno enako tudi Desantis, L., (2016), vprašalnik, str. 4 in 5. 
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kriti v obsegu 65%.847 Splošne starostne omejitve (ali omejitve glede maksimalnega števila ciklusov) 
ne vsebujejo niti splošni predpisi, ki se nanašajo na zdravstveni sistem in zdravstveno varstvo, niti 
področni zakon, temveč velja zgolj opisna opredelitev iz L 40/2014, da morata biti partnerja v rodni 
dobi oziroma v reproduktivnem obdobju  (ART. 5). V smislu koriščenja financiranja iz javnih sredstev 
je v Italiji trenutno v (strokovni) presoji starostna omejitev 43 let in maksimalno število treh ciklusov 
OBMP.848 
 
Očetovstvo in materinstvo. Skladno z določbo ART. 8. L 40/2014 imajo otroci, ki so spočeti z OBMP, 
(neizpodbojen) status zakonitih ali priznanih otrok para, ki je podal soglasje k postopkom. Navedeno 
pomeni, da sta mati in oče otroka, spočetega z OBMP, zakonca ali zunajzakonska partnerja, ki sta 
podala veljavno soglasje k  postopku OBMP. Skladno z izrecno določbo zakona (ART 8., odstavek 2.) 
se mati tudi ne more odreči priznanja otroka, spočetega z biomedicinsko pomočjo, kar se dopolnjuje s 
prepovedjo surogatnega materinstva (ART. 12., odstavek 6.).849  Nadalje je v L 40/2014 določeno, da 
v primeru, če so opravljeni (prepovedani) heterologni postopki OBMP, zakonec, ki je podal soglasje 
za tak postopek, ne more izpodbijati starševstva ali vložiti posebne pritožbe, skladno z določbami 
italijanskega civilnega zakonika (ART. 9., odstavek 1.). Zakon prav tako določa, da darovalci gamet 
pri (prepovedanih) heterolognih postopkih OBMP ne postanejo starši otroka, ki se rodi v posledici 
postopkov OBMP, niti v razmerju do njih nihče ne more uveljavljati nikakršnih pravic oziroma 
obveznosti (ART. 9., odstavek 3.).850 Določbe, ki urejajo pravne posledice heterolognih postopkov 
OBMP (ki so bili z L40/2014 sicer prepovedani, tovrstne omejitve pa so bile z odločbami ustavnega 
sodišča odpravljene, glej pojasnilo v odstavku glede darovanja, zgoraj), so izrednega pomena, saj bi 
sicer ob obstoječi situaciji (ko se v posledici odločitve ustavnega sodišča heterologni postopki štejejo 
za pravno sprejete in se v praksi tudi izvajajo), glede določitve starševstva nastala nedopustna pravna 
praznina ali pa bi ob upoštevanju splošnih pravil civilnega zakonika lahko prišlo do nevzdržnih 
situacij, ko bi se za starše otrok šteli darovalci ali darovalke. V skrajnih primerih bi navedeno lahko 
privedlo celo do situacije, ko bi bil otrok brez enega ali obeh staršev. Sicer gre ugotoviti, da so 
določbe glede starševstva otrok, spočetih z OBMP, precej podobne slovenski ureditvi, enako kot v 
obstoječi slovenski ureditvi (ki bo ostala v veljavi do začetka veljavnosti 133. in 134. člena 
Družinskega zakonika, glej pojasnilo v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj) pa so te določbe vsebovane v 
specialnem zakonu in ne v splošnem predpisu, ki ureja razmerja med starši in otroki.  
 
Sklepno gre v smislu specifik Italijanske ureditve še dodati, da izrazita restriktivnost italijanske 
zakonodaje izhaja tudi iz (preostalih) kazenskih določb zakona (ART. 12 – ART. 14. L 40/2014), V 
okviru kazenskih določb (ki vsebujejo tako sankcije za kazniva dejanja, kot tudi sankcije za prekrške) 
so zagrožene izredno visoke zaporne kazni (do dvajset let zapora) ter izredno visoke denarne kazni (do 
milijon evrov). Predpisane so tudi sankcije prepovedi opravljanja poklica, vključno z doživljenjsko 
prepovedjo. V okvir kazenskih določb so uvrščene tudi določbe glede začasnega ali trajnega odvzema 
dovoljenja za opravljanje dejavnosti (ART. 13., odst. 10.). Nekatere kazenske določbe so bile s strani 
ustavnega sodišča sicer smiselno razveljavljene (hkrati z razveljavitvijo zakonskih prepovedi, ki se na 
                                                     
847 ESHRE, A Policy Audit on Fertility, Analysis of 9 EU Countries, Marec 2017, dostopno na www.eshre.eu, zadnjič 
dostopljeno 16. 7. 2018. 
848 Desantis, L., (2016), vprašalnik, str. 6. 
849 Podobno, kot v nekaterih drugih ureditvah je sicer kaznivo zgolj posredovanje, sodelovanje, oglaševanje ali trženje 
surogatnega materinstva, vendar navedeno, skupaj s (pravnimi) posledicami na področju starševstva, ustvarja učinke 
prepovedi tovrstnih postopkov oziroma režimov. 
850 Kar po namenski razlagi vključuje tudi anonimnost darovalcev. 
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posamezno kazensko določbo nanašajo, npr. glede števila spočetih in vnesenih zarodkov, shranjevanja 
zarodkov, testiranja zarodkov, itd.), preostale (nerazveljavljene) določbe pa še vedno veljajo. Primer 
italijanske ureditve je tako primer izrazito restriktivnega zakonskega urejanja zadevnega področja (na 
področju upravičencev, postopkov, na področju testiranja zarodkov ter na kaznovalnem področju), 
hkrati pa tudi primer ureditve, ki je (zaradi nedomišljenosti in pretirane restriktivnosti) že ustvarila 
(pre)široko potrebo po ustavnosodni (in nadnacionalni sodni) kontroli ter derogiranju posameznih 
zakonskih določb. Ob tem lahko mirno dodamo, da so nekatere pomembne trenutne specifike 
italijanskega sistema (npr, shranjevanje zarodkov, darovalski postopki, postopki PGD) izključna 
posledica odločitev ustavnega sodišča, kar je sporno zlasti z vidika načela delitve funkcij oblasti, ki 
ustavnemu sodišču, zaradi njegove umeščenosti v okvir sodne funkcije oblasti, načeloma ne dopušča, 
da de facto prevzema vlogo pozitivnega zakonodajalca.851 Tovrstnemu stanju se je v smislu urejanja 
obravnavanega področja (v drugih nacionalnih ureditvah) smiselno izogibati, saj sodno določanje 
pravic (in ne zgolj njih ugotavljanje) gotovo ne prispeva k ustrezni pravni varnosti in predvidljivosti 
posameznega sistema, zlasti ne takšnega, ki je utemeljen na zakonodajnih podlagah kot primarnemu 
viru prava.852 Določene (negativne) izkušnje italijanske ureditve je tako smiselno (izognitveno) 
upoštevati pri morebitnem spreminjanju nacionalnih zakonodajnih podlag v Evropi, kar vključuje tudi 
potencialne spremembe ZZNPOB in drugih predpisov v Republiki Sloveniji (glej poglavje pod tč. II., 
zgoraj ter VII., v nadaljevanju).  
   
III. 6. Nemčija  
Uvod. Prvi sodobni postopki OBMP v Nemčiji segajo v osemdeseta leta prejšnjega stoletja, leta 1982 
se je v univerzitetni bolnišnici v Erlagnu rodil prvi otrok spočet s postopkom zunajtelesne oploditve.853  
Gre za čas, ki po eni strani relativno hitro sledi rojstvu prvega otroka, spočetega zunaj materinega 
telesa (Velika Britanija, 1978), po drugi strani pa je v luči omenjenega podatka tudi razvoj 
reproduktivne medicine v Sloveniji oceniti za izredno hiter in primerljiv razvoju medicinsko 
razvitejših evropskih držav. Sodobne tehnike reproduktivne medicine so se v nekaterih centrih na 
področju bivše Jugoslavije, podobno kot v Nemčiji, uveljavile že v zgodnjih osemdesetih letih 
prejšnjega stoletja, do rojstev prvih rojstev pa je prišlo nedolgo potem (Zagreb – 1983, Ljubljana – 
1984, glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj).  Od leta 1997, ko je bilo uvedeno sistematično evidentiranje 
postopkov OBMP, se je v Nemčiji v posledici postopkov asistirane reprodukcije rodilo okrog 202.000 
otrok.854 Nekateri komentatorji855 v zvezi s tem podajajo primerjavo, da gre za število, ki ustreza 
populaciji srednje velikega nemškega mesta (Kassel,856 Rostock857), kar gotovo ni zanemarljiv 
                                                     
851 Tudi če je ta vloga dosežena s formalno razveljavitvenimi odločbami, tj. odločbami, ki zgolj derogirajo zakonske 
norme, pa so razlogi za takšne odločitve dejansko vzpostavili ustavnoskladen režim pri izvajanju določenih postopkov 
OBMP, kar je vsebinsko primerljivo z zakonskim normiranjem, čeprav se ustavno sodišče v svojih odločbah 
deklaratorno distancira od vloge pozitivnega zakonodajalca. 
852 Navedeno s pogledom za nazaj pomeni, da je posamezni upravičenec moral trditi, da mu gre določana pravica, ki 
mu sicer ni bila podeljena (priznana) z zakonom, pri čemer mu je to pravico nato priznalo ustavno sodišče ob presoji 
določb italijanske ustave. Ob tem se gre vprašati, koliko posameznikov takšnih pravic ni uresničilo, saj so bili mnenja, 
da do njih niso upravičeni.  
853 Trappe, H., Assisted Reproductive Technologies in Germany: A Review of the Current situation, v Kreyenfeld, M., 
Konietzka D. (ur.), Childeness in Europe: Contexts, Causes, and Consequences, Demographic Research Monographs, 
Springer International Publishing, 2017, str. 269.   
854 Podatki iz nemškega IVF registra v Trappe, H. (2017), str. 270. 
855 Trappe, H. (2017), prav tam. 
856 Skladno s podatki iz leta 2015 ima Kassel 194.747 prebivalcev, OZN, UN Data, City population city and city type, 
dostopno na http://data.un.org/, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018. 
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podatek. Prav tako je ocenjeno, da se v Nemčiji z nezmožnostjo spočetja sooča 8-9% moških in žensk 
starih med 35 in 39 let.858 Posledično se vprašanju odpravljanja posledic neplodnosti ali zmanjšane 
plodnosti v Nemčiji intenzivno posvečajo z medicinskega, sociološkega in demografskega stališča. V 
okviru interdisciplinarnega raziskovanja so ustanovljene tudi številne fundacije (ustanove), ki zbirajo 
in tudi zberejo precejšnja finančna sredstva za ta namen, kar gotovo prispeva h kvaliteti razprav in 
raziskovanju na omenjenem področju.859 Preučevanje nemškega sistema prava je v razmerju do 
slovenskega pravnega reda običajno zanimivo iz razloga, ker se slovenske zakonodajne rešitve na 
določenih področjih zgledujejo po nemški ureditvi (zlasti na področju gospodarskega, delno pa tudi na 
področju civilnega in kazenskega prava), vendar navedeno, zlasti iz zgodovinskih razlogov ne velja za 
področje zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP. Če torej za reproduktivno medicino v 
strokovnem smislu lahko rečemo, da se je v obeh državah razvijala praktično vzporedno in vsebinsko 
primerljivo, pa je pravo, ki se nanaša na omenjeno področje, v obeh sistemih nastajalo ločeno, v 
različnih časovnih obdobjih ter s konceptualno bistveno različnim pristopom in rešitvami. Omenjeno 
različnost je še dodatno poglobilo dejstvo, da so bili nekateri pomembni mednarodni dokumenti, ki 
vplivajo na preučevano področje (zlasti Konvencija Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z 
biomedicino - 1994, glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju) uveljavljeni po sprejetju temeljnih 
pravnih podlag v Republiki Nemčiji (1991), hkrati pa pred sprejetjem slovenskega ZZNPOB (2000), 
kar pomeni, da jih je slovenski pravni red, pri urejanju zadevnega področja, lahko že upošteval. Tudi v 
okviru nemškega pravnega reda sicer velja supremacija mednarodnega prava (25, člen Temeljnega 
zakona Zvezne Republike Nemčije - Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland),860 kar pomeni, 
da načela in pravila mednarodnega prava prevladajo nad določbami nacionalnih zakonodajnih podlag 
in zakoni nemških zveznih držav. Ob tem pa gre poudariti, da Nemčija ni ratificirala Konvencije Sveta 
Evrope o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino861 in jo omenjeni mednarodni pravni akt 
neposredno ne zavezuje.  
 
Pravne podlage. Temeljno pravno podlago za postopke OBMP v Nemčiji (še vedno) predstavlja 
Embryonenshutzgesetz  - ESchG, ki je bil sprejet že leta 1991, kar pomeni, da gre za enega izmed 
prvih zakonodajnih dokumentov te vrste v Evropi.862 Gre za svojevrsten način normiranja, ki prek 
kazenskih863 določb (torej prek zakonskih prepovedi),864 posredno (ob razlogovanju po nasprotnem) 
določa tudi obseg dovoljenih ravnanj v zvezi s postopki OBMP. Kot to izhaja že iz samega naslova 
zakona, je prvotni namen normiranja prav v varstvu zarodka oziroma širše, v zamejitvi biomedicinske 
tehnologije pred ravnanji, ki bi bila škodljiva z vidika varovanja zarodka in (upoštevaje vsebino 
                                                                                                                                                                      
857 Skladno s podatki iz leta 2015 ima Rostock 204.167 prebivalcev, OZN, UN Data, City population city and city 
type, dostopno na http://data.un.org/, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018. 
858 Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung  (The Federal Institute for Population Research), Research Area: Family 
and Fertility, dostopno na /www.bib.bund.de, podobno ESHRE, A Policy Audit on Fertility, Analysis of 9 EU 
Countries, Marec 2017, dostopno na www.eshre.eu, zadnjič dostopljeno 30. 5. 2018. 
859 Trappe, H. (2017), str. 282, ena pomembnejših je German Research Foundation (DFG), glej www.dfg.de, zadnjič 
dostopljenio30. 5. 2018. 
860 Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland vom 23. Mai 1949 (BGBl. S. 1), zuletzt geändert durch Artikel 1 
des Gesetzes vom 13. Juli 2017 (BGBl. I S. 2347), dostopno na spletni strani www.bundestag.de ter v angleškem 
prevodu na spletni strani www.bundesaerztekammer.de, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018. 
861 Chart of signatures and ratifications of Treaty 164, dostopno na www.coe.int, zadnjič dostoljeno 15. 7. 2018. 
862 Velika Britanija – 1990, Avstrija – 1992, Francija – 1994. 
863 Določbe so neposredno kazenske, saj predvidevajo zaporne in denarne kazni za primer kršitev določb EScH. 
864 Naslov prvega stavka EScH se namreč glasi – Tehnike asistirane reprodukcije, ki pomenijo zlorabo. 
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zakona) tudi z vidika varstva subjektov, udeleženih v postopkih OBMP.  Prek kaznovalnih določb865 
ESchG sicer definira tudi namen postopkov OBMP, ki morajo biti usmerjeni izključno v povečevanje 
možnosti zanositve, kakršnikoli drugačni nameni uporabe biomedicinskih reproduktivnih tehnik so 
prepovedani (mdr. §1 (1) 2., §1 (2) 1. in §2 (2) ESchG). Strokovnjaki s področja reproduktivne 
medicine ter raziskovalci v Nemčiji že vrsto let pozivajo k sprejemu novega (celostnega) zakona, ki bi 
(na sodoben način) uredil vse aspekte asistirane reprodukcije, vendar so bila tovrstna prizadevanja do 
sedaj neuspešna.866 Nekateri avtorji so mnenja, da je razlog za odsotnost zakonodajne aktivnosti na 
tem področju najverjetneje v tem, da se ne želi ponovno odpreti razprave o statusu zarodka in začetku 
človeškega življenja,867 navedeno pa zgolj potrjuje zavedanje, za kako občutljivo področje gre. Sam 
sem v splošnem sicer mnenja, da se tovrstnih razprav ne bi smeli ogibati, res pa je, da je s praktičnega 
vidika nevarno posegati v obstoječ in delujoč sistem nacionalnega zdravstvenega varstva na 
določenem področju, v kolikor bi morebitne spremembe ogrozile njegovo (praktično oz. klinično) 
delovanje. Teoretične oziroma filozofske debate namreč lahko, ob prevladi zgolj enega vidika oziroma 
ene doktrinarne smeri, kaj kmalu povzročijo, da obstoječi sistem nima več ustrezne pravne podlage 
(glej primer Hrvaškega zakona iz leta 2009 v poglavju pod tč. III. 8., v nadaljevanju). Pogostokrat pa 
omenjene razprave preidejo celo na raven populizma in politiziranja vprašanj, kar običajno ne rezultira 
v smiselnih in pretehtanih zakonodajnih rešitvah.868 ESchG sicer najprej prepoveduje uporabo 
darovane jajčne celice za postopke OBMP (§1 (1) 1. ESchG), kar predstavlja izrazito restriktivnost 
nemškega sistema na področju darovalskih postopkov OBMP, pri čemer takšno rešitev v okviru 
preučevanih držav (upoštevaje aktualno klinično prakso) zasledimo le še pri Norveški (glej poglavje 
pod tč. III. 3., zgoraj). V nemški doktrini je takšna ureditev podprta s ciljem izogibanja prekrivanja 
učinkov gestacijskega in genetskega materinstva, kar bi lahko povzročilo težave v sferi otrokovega 
dojemanja lastne identitete.869 Nadalje je v Nemčiji dopustno v okviru enega ciklusa oploditi le toliko 
jajčnih celic, kot se jih, oplojenih, vnese v telo ženske (in hkrati največ tri jajčne celice), v zvezi s 
čimer je nadalje prepovedano tudi vnašanje več kot treh zarodkov v telo ženske (§1 (3), §1 (4) in § (5) 
ESchG). Navedeno pomeni, da se v okviru enega ciklusa lahko oplodijo največ tri jajčne celice in 
vnesejo trije zarodki (t.i pravilo »treh«).870 Prepovedani so tudi: prenos neoplojene jajčne celice ali 
zarodka pred zaključkom vgnezdenja (nidacije) v drugo žensko ali za neshranjevalne namene (§1 (6) 
ESchG), surogatno materinstvo (§1 (7) ESchG) ter zavestna posthumna uporaba moške spolne celice 
(§4 (3) ESchG). Prepovedano je kloniranje (§6 ESchG), ustvarjanje hibridov in himer (§7 ESchG), 
izbira spola, razen če se s tem ne zavaruje otroka pred mišično distrofijo ali drugo hudo genetsko 
prenosljivo boleznijo (§3 ESchG), trgovanje z zarodki (§2 (2) ESchG), poseganje v genetsko zasnovo 
celic (§5 ESchG) itd. ESchG sicer ne ureja vprašanja darovanja moških spolnih celic ter vprašanja 
                                                     
865 EScH, ki je relativno kratek predpis, je sicer razdeljen na štirinajst členov - poglavij in sicer; §1 Tehnike 
reprodukcije ki pomenijo zlorabo;  §2 Uporaba človeških zarodkov, ki pomeni zlorabo; §3 Prepovedana izbira spola; 
§3a Predimplantacijska genetska diagnostika – formalna odobritev; §4 Nedovoljena oploditev, nedovoljen prenos 
zarodka ter umetna osemenitev po smrti; §5 Umetna sprememba matičnih celic; §6 Kloniranje; §7 Himere in hibridi; 
§8 Definicije; §9 Ravnanja pridržana zdravniku; §10 Zavestno sodelovanje; §11 Ravnanje v nasprotju z zdravnikovimi 
navodili; §12 Upravne sankcije – globe; §13 Veljavnost. 
866 Trappe, H. (2017), str. 271. 
867 Trappe, H. (2017), prav tam. 
868 Tipičen primer je mogoče izluščiti kar iz slovenske zakonodajne prakse v zvezi s sprejemanjem novele 
Stvarnopravnega zakonika (SPZ-A, Uradni list RS, št. 91/13), kjer se je zaradi možnosti zlorab na področju ene izmed 
stvarnih pravic (zemljiškega dolga), iz zakonodajnega urejanja črtala kar cela stvarna pravica oziroma celoten  institut 
zemljiškega dolga (namesto, da bi se predpisale varovalke oziroma omejitve, ki bi zlorabe preprečevale), kar je seveda 
velikanski vsebinski nesmisel.  
869 Trappe, H. (2017), str. 272. 
870 Trappe, H. (2017), str. 270. 
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darovanja (presežnih) zarodkov. Če se je glede prvega vprašanja že dodobra uveljavila rešitev, da je 
darovanje moških spolnih celic dovoljeno (ker ni prepovedano), pa v drugem primeru (darovanje 
zarodka) v nemškem prostoru še poteka razprava,871 čeprav je dosežen konsenz, da ESchG v tej smeri 
ne vsebuje izrecne prepovedi.872 Z ESchG je po mnenju določenih avtorjev sicer smiselno 
prepovedano opravljanje postopkov OBMP zgolj z namenom darovanja zarodkov.873 Na področje 
postopkov OBMP sicer vplivajo nekatere kasneje sprejete zakonodajne podlage, ki se nanašajo zlasti 
na področja: celic in tkiv (Gewebegesetz - GewebeG), matičnih celic (Stammzellgesetz - StZG) ter 
presaditev (Transplantationsgesetz - TPG), prav tako pa na izvajanje samih postopkov OBMP v 
Nemčiji vplivajo nekateri drugi predpisi ter avtonomni dokumenti, ki jih bomo predstavili v 
nadaljevanju, v okviru predstavitve posameznih elementov nemškega sistema zdravljenja neplodnosti 
in postopkov OBMP.  
 
Upravičenci. V odsotnosti zakonskih določb v tej smeri, pravno podlago za določitev kroga 
upravičencev v Nemčiji predstavljajo Smernice o realizaciji asistirane reprodukcije Zvezne zdravniške 
zbornice,874 ki so po svoji naravi sicer deontološki dokument strokovnega združenja, v resnici pa 
(podobno kot to običajno velja za zakonske podlage) urejajo številna vprašanja, ki se tičejo postopkov 
OBMP, vključno z določenimi pogoji glede izvedbe postopkov. Tovrsten način urejanja je seveda 
potrebno pospremiti s kritiko, saj je (tudi v Nemčiji) predpisovanje načina izvrševanja temeljnih (in 
konvencijskih) človekovih pravic pridržano zakonu oziroma človekove pravice same po sebi 
učinkujejo »kot zakon«  (glej tretji odstavek 1. člena Temeljnega zakona Zvezne Republike Nemčije). 
Zato, po mojem mnenju, pogojev za dostopnost do postopkov OBMP (vsaj tistih, ki v bistvenem 
opredeljujejo pravico do OBMP kot del širše ustavne ali konvencijske materije, povezane s pravico do 
zasebnosti in družinskega življenja – 8. člen EKČP), ni mogoče (mimo zakonskih ali ustavnih 
pooblastil) urejati z avtonomnimi dokumenti, tj. brez udeležbe zakonodajnega (oz. ustavodajnega) 
telesa. Gre pa v odsotnosti noveliranja ESchG oziroma v odsotnosti sprejema nove zakonodaje, ki bi 
sistematsko uredila obravnavano področje (glej pojasnilo zgoraj), za dokaj logično odločitev Nemške 
zdravniške zbornice, ki  je s sprejemom smernic zgotovila vsaj osnovne izvedbene normativne pogoje 
ter s tem odpravila praktične ovire za izvajanje postopkov OBMP v Nemčiji. Vse seveda v okvirjih in 
na način, ki ni v neposrednem nasprotju z določbami ESchG. Skladno s točko 3.1 Smernic so postopki 
OBMP namenjeni izključno zakoncem.875 Izjemoma se lahko omogočijo tudi zunajzakonskim 
partnerjem različnega spola, če zdravnik ugotovi, da sta neporočena ženska in moški v trdni skupnosti 
in da živita skupaj (tč. 3.1.1. Smernic). Smernice na podlagi določenih mednarodnih dokumentov (npr. 
Konvencije o otrokovih pravicah – KOP) poudarjajo tudi otrokovo korist (oziroma skrb za otrokov 
telesni in duševni razvoj, glej mdr. preambulo ter tč. 3.1.1. Smernic), iz česar smiselno izhaja dolžnost 
zdravnika, da zavrne vsak postopek OBMP, ki ne bi bil v korist otroka. Upoštevaje navedeno gre šteti, 
da so v Nemčiji do postopkov OBMP upravičeni zgolj zakonci in (pogojno) zunajzakonski partnerji, 
                                                     
871 Strowitzki, T., Odgovori na vprašalnik – Nemčija, 18. 8. 2016, v Prilogi št. 6 predmetne disertacije, str. 3. 
872 Strowitzki. T. (2016), vprašalnik, prav tam ter Trappe, H. (2017), str. 271.  
873 Möller K.-H. (2013). Rechtliche Regelung der Reproduktionsmedizin in Deutschland, Legal reg- (Eds.), 
Reproduktionsmedizin, str. 588 v Trappe, H. (2017), str. 271. 
874 (Muster-)Richtlinie zur Durchführung der assistierten Reproduktion, 17. 2. 2006, dostopno na 
http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/AssRepro.pdf, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018. 
875 Glede na to, da lahko v Nemčiji, od 1. 10. 2017 dalje, zakonsko zvezo skleneta tudi osebi istega spola, so postopki 
OBMP na voljo tudi dvema poročenima ženskama (seveda ob uporabi darovane semenske celice), pri moških zakoncih 
pa zaradi prepovedi darovanja jajčne celice in prepovedi surogatnega materinstva takšni postopki niso mogoči. Kot to 
izhaja iz vprašalnika, naj bi bile do postopkov OBMP v Nemčiji upravičene tudi istospolno usmerjene partnerke 
(Strowitzki. T. (2016), str. 2.), vendar zakonske ali druge podlage za takšno ureditev nismo zaznali.  
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ki bodo izvrševali svoje starševske dolžnosti v korist otroka. V nemškem pravnem redu se za vsak 
postopek zahteva soglasje obeh partnerjev, kar smiselno izhaja iz določbe §4 (1) 1. ESchG, ki določa 
kazen za tistega, ki opravi kakršenkoli postopek OBMP brez soglasja ženske, od katere izvira jajčna 
celica in v katero se vnaša zarodek. Prav tako je kaznivo opravljanje postopka OBMP brez soglasja 
moškega, od katerega izvirajo semenske celice (bodisi, da gre za darovalca ali za partnerja ženske, ki 
sodeluje v postopkih OBMP). Pisna informirana privolitev je nadalje operacionalizirana v tč. 3.2. 
Smernic, ki določajo tudi obseg pojasnilne dolžnosti zdravnika. Starostne omejitve se nanašajo zgolj 
na koriščenje pravic iz zakonskega zdravstvenega zavarovanja (glej odstavek v nadaljevanju), in sicer 
lahko ženska izkoristi financiranje po tej podlagi v starostni dobi med 25 in 40 letom, moški pa med 
25 in 50 letom.876 Navedeno pomeni, da za samoplačnike (ali upravičence iz zasebnega zdravstvenega 
zavarovanja) načeloma ne veljajo starostne omejitve glede dostopa do postopkov OBMP, kar zlasti na 
zgornjih starostnih mejah odpira vprašanja glede neučinkovitega zdravljenja oziroma dopustnosti 
razlikovanja upravičencev glede na gmotni status.    
 
Postopki OBMP, darovanje, anonimnost, posthumnost, shranjevanje celic in zarodkov. Ob 
upoštevanju določb ESchG (in Smernic Zdravniške zbornice Nemčije) so v Nemčiji možni postopki 
znotrajtelesne in zunajtelesne oploditve, bodisi homologni postopki ali heterologni postopki z 
darovano moško spolno celico. V omenjenih okvirih se v Nemčiji izvajajo vsi sodobni postopki 
OBMP, in sicer intrauterina inseminacija – IUI, vnos moških spolnih celic v ženske jajcevode – GIFT, 
zunajtelesna oploditev – IVF (vključno z takojšnjim prenosom zarodka v telo ženske ali s prenosom 
po odmrzovanju) ter intracitoplazmatska injekcija spermija – ICSI.877  Dolžnostna ravnanja zdravnika 
v zvezi z vsako od skupin omenjenih postopkov dokaj natančno urejajo Smernice, prav tako pa so s 
Smernicami pri vsaki izmed navedenih oblik natančno naštete medicinske indikacije, ki omogočajo 
izvedbo posameznega postopka. Kot navedeno zgoraj, je darovanje ženske spolne celice prepovedano 
(§1 (1) 1. ESchG). Darovanje zarodkov ni uveljavljeno, čeprav ni izrecno zakonsko prepovedano.878 
Surogatno materinstvo je prepovedano (§1 (7) ESchG). V zvezi z darovanjem moške spolne celice ne 
obstaja določba ESchG, ki bi na kakršenkoli način urejala vprašanje anonimnosti darovanja,879 vendar 
pa na to vprašanje vplivajo nekateri kasneje sprejeti predpisi. Transplantacijski zakon iz leta 2007 
(nem. Transplantationsgesetz – TPG)880 namreč določa, da je potrebno vse dokumente in podatke, ki 
se nanašajo na odvzem tkiv in celic, hraniti najmanj trideset (30) let od odvzema, kar velja tudi za 
podatke o darovalcih spolnih celic.881 Še prej pa je Zakon o izboljšanju položaja otrokovih pravic iz 
leta 2002 (nem. Kinderrechteverbesserungsgesetz - KindRVerbG)882 dodal novo pravilo v peti 
odstavek §1600 splošnega civilnega zakonika (nem. Bürgerlich Gesetzbuch - BGB),883 skladno s 
katerim ženska in njen partner, ki sta soglašala s postopkom OBMP z darovano spolno celico, nimata 
možnosti vložitve tožbe na ugotovitev očetovstva v razmerju do darovalca. Navedena dikcija pa, 
skladno z večinskim mnenjem teorije, nakazuje na to, da BGB ne izključuje možnosti, da tovrstno 
tožbo vloži otrok, ko postane polnoleten.884 Identiteta darovalca spolne celice (prek vpogleda v 
                                                     
876 Strowitzki. T. (2016), vprašalnik, str. 2. 
877 Strowitzki. T. (2016), vprašalnik, str. 1. 
878 Strowitzki. T. (2016), vprašalnik, str. 3. 
879 Trappe, H. (2017), str. 271, enako Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 136. 
880 Vom 4. September 2007 (BGBl. I S. 2206). 
881 Trappe, H. (2017), str. 271. 
882 Vom 9. April 2002 (BGBl. I S. 1239). 
883 Vom 2. Januar 2002 (BGBl. I S. 42, 2909; 2003 I S. 738). 
884 Trappe, H, (2017), str. 271-272, enako Thorn, P., German court decision raises more questions then answers, 
BioNews št. 189/2015, str. 1.  
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transplantacijski register po TPG) se tako razkrije otroku, ko (s polnoletnostjo) pridobi pravico do 
vložitve tožbe na ugotovitev očetovstva darovalca skladno z določbami KindRVerbG in BGB. S tem 
je narava darovalskega postopka v Nemčiji utrjena v smeri izrazite neanonimnosti, nemški pravni red 
pa je pravici otroka, da izve za svoj izvor, očitno dal večjo težo kot pravici zasebnosti darovalca (glej 
razpravo v poglavju pod tč. VI. 3., v nadaljevanju). Navedeno je potrjeno tudi v nemški sodni 
praksi.885 S sodbo Nemškega Federalnega sodišča (Bundesgerichtshof – BGH)886 pa je bilo v letu 2015 
nadalje celo odločeno,887 da ima otrok pravico do seznanitve z identiteto darovalca ne glede na svojo 
starost, kar omogoča razkrivanje darovalca (ne pa tudi vložitev tožbe na ugotovitev očetovstva 
darovalca) pred otrokovo polnoletnostjo. Nemški pravni red je v zvezi z opisanim režimom, ki vpliva 
na položaj darovalca, izrazito specifičen. Poleg same neanonimnosti darovanja je namreč praktično 
edini v Evropi (vsekakor pa edini v okviru predmetne primerjalnopravne analize), ki ne ščiti darovalca 
pred morebitnimi zahtevki otroka v smeri (pravne) vzpostavitve starševstva, kar ima lahko posledice 
tudi na področju zahtevane starševske skrbi ter premoženjskem področju.888 Tovrstni režim 
povezujemo z (izredno redko uveljavljenim) celostnim pristopom na področju neanonimnosti (glej 
razpravo pod tč. VI. 4., v nadaljevanju). 
 
Kot je bilo to navedeno zgoraj, je namerna izvedba posthumne oziroma postmortalne OBMP 
prepovedana (§4 (3) ESchG), najsi gre za homologno oploditev ali heterologno oploditev (z moško 
spolno celico darovalca).889 S takšno ureditvijo se želi po eni strani izogniti nenaravnemu stanju 
(mrtev človek ne more spočeti otroka), po drugi strani pa se zagotavlja morebitna medicinska pomoč 
(živega) darovalca svojemu biološkemu potomcu v primeru določenih bolezni otroka (npr. okvare 
ledvic, potrebe po presaditvi kostnega mozga, ipd.).890 V Nemčiji je ob obstoječih zakonskih podlagah 
uveljavljeno shranjevanje oziroma zamrzovanje moških spolnih celic in tistih zarodkov, ki v okviru 
zgornje zakonske meje niso vneseni v telo ženske.891 Torej, če so v telo ženske vneseni manj kot trije 
zarodki, se eden ali dva zarodka lahko shranjujeta. Glede na prepoved oploditve večjega števila jajčnih 
celic, kot se jih lahko (oplojenih) uporabi za vnos v telo ženske (torej prepovedi ustvarjanja 
»presežnih« zarodkov nad tremi dovoljenimi, §1 (3), §1 (4) in § (5) ESchG) ter glede na prepoved 
uporabe jajčnih celic za drugačne namen, kot za vnos v telo ženske z namenom zanositve (1 (1) 1. 
ESchG), pa se je v Nemčiji uveljavila rešitev, ki izkorišča pravno praznino, nastalo v posledici določb 
ESchG. V okviru takšne rešitve se ženske spolne celice, odvzete z metodo transvaginalne punkcije 
(običajno se pridobi 6-10 jajčnih celic) obdelajo (izperejo) ter združijo z moškimi spolnimi celicami 
(partnerja ali darovalca), pri tem pa se oploditev dopusti le do faze dveh celičnih jeder (2-PN faza ali 
faza zigote).892 Tako združene spolne celice namreč po nemškem pravu še nimajo statusa (zgodnjega) 
zarodka.893,894 Oplojene jajčne celice se nato shranjujejo (v številu, ki presega največje dopustno 
                                                     
885 Thorn, P. (2015), str. 1. 
886 Ki je najvišje sodišče redne pristojnosti v Republiki Nemčiji. 
887 BGH, Urteil vom 28. Januar 2015 - XII ZR 201/13 - LG Hannover - AG Hameln.  
888 Trappe, H. (2017), str. 271,  
889 Dikcija, prepovedano je zavestno oploditi jajčece s semenom moškega po njegovi smrti, nedvomno vključuje tudi 
darovalce, in sicer tako po gramatikalni razlagi, kot tudi po teleološki razlagi, ob upoštevanju neanonimnosti darovanja 
in možne vzpostavitve očetovstva (glej razlago, zgoraj). Takšnemu pravilu sledi tudi klinična praksa, Strowitzki. T. 
(2016), vprašalnik, str. 4. 
890 Glej Žnidaršič, V. (2018), str. 133 in 137. 
891 Trappe, H. (2017), str. 275,  Strowitzki., T. (2016), vprašalnik, str. 1. 
892 Gre za fazo pred nadaljnjo delitvijo celic in nastankom blastociste. 
893 Nasprotno temu zigoto slovensko pravo (četrti odstavek 4. člena ZZNPOB) že šteje za (zgodnji) zarodek, pod 
pogojem, da se tudi razvije v zarodek (glej razpravo glede položaja zarodka v poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju). 
894 Po nemškem pravu oplojena jajčna celica pridobi status zarodka šele z združitvijo jeder (§8 (1) ESchG). 
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število ustvarjenih zarodkov) ter kasneje (po odmrznitvi in dokončanju procesa oploditve zunaj 
ženskega telesa) uporabijo za vnos v telo ženske, kar je skladno z določbami ESchG.895 Prednost 
takšnega postopka (ki po mnenju nemških avtorjev ni nezakonit)896 je v tem, da ženske ni potrebno 
vedno znova izpostavljati vzpodbujanju jajčnikov s hormoni ter odvečnim številom punkcij, prav tako 
se je na tak način mogoče izogniti izredno dragim postopkom ICSI. Vendarle pa večjo razširjenost 
tega postopka preprečujejo relativna občutljivost (delno oplojenih) ženskih spolnih celic na 
zamrzovanje, kratko časovno okno za uporabo na takšen način oplojenih ženskih spolnih celic ter 
visoki stroški.897 Glede na neskladje zakonskih določb z uveljavljeno in medicinsko prakso (ki se 
izvaja v drugih državah),  je nemška literatura do opisane situacije kritična, saj bi se lahko tovrstnim 
težavam (in »inovativnim« postopkom zamrzovanja) izognili, v kolikor bi bila odpravljena nerazumna 
omejitev glede maksimalnega števila oplojenih jajčnih celic.898 Nekatere države v zvezi s tem nimajo 
nikakršnih omejitev (npr. slovenska ureditev), nekatere pa dovoljujejo relativno veliko število 
oplojenih jajčnih celic (npr. Hrvaška - 12 celic). Literatura omenja tudi možnost zamrzovanja spolnih 
celic zaradi grozečega nastanka neplodnosti v posledici bolezni ali terapevtskih postopkov (npr. 
kemoterapija), ter celo možnost socialnega zamrzovanja.899  
 
PDG, PGS, raziskovanje. Predimplantacijska diagnostika (PGD, v nemški literaturi poimenovanja 
PID) je na podlagi prepovedi iz ESchG (§3a), izhajajočih iz posebnega zakona 
(Präimplantationsdiagnostikgesetz – PräimpG)900 ter pripadajočega podzakonskega akta (Verordnung 
zur Regelung der Präimplantationsdiagnostik – PIDV),901 mogoča le v izjemnih primerih, ki so vezani 
na posebne indikacije (resna genetska bolezen enega izmed staršev, dokazana genetska prenosljivost 
ali izkazana nevarnost za žensko ali otroka v posledici nosečnosti). PGD lahko izvajajo le posebej 
pooblaščeni centri, pri čemer mora biti tovrstni postopek, po podaji obrazložene vloge prosilcev, 
odobren s strani multidisciplinarne etične komisije (§3a (2) ESchG in PIDV). V izrednih primerih (ki 
se vežejo na podobne pogoje kot v primeru postopkov PGD) je dopustna tudi oploditev z izbranim 
zarodkom (eSet).902 Drugačno raziskovanje, ki vključuje človeške zarodke (in vitro), je izrecno 
prepovedano (§3a (1) ESchG), kar velja tudi za postopke PGS, ki se v Nemčiji ne izvajajo.903  
 
Izvajalci in financiranje V Nemčiji lahko postopke OBMP izvajajo tako javni, kot zasebni zdravstveni 
zavodi, pod pogojem, da imajo posebno dovoljenje za opravljanje tovrstne dejavnosti, statusno 
podlago za opravljanje dejavnosti pa predstavlja bodisi zakon (javni zavodi), ali koncesijsko razmerje 
(zasebni zavodi).904 Določeni postopki so, ob upoštevanju določb ESchG izrecno pridržani samo 
zdravniku, kar velja za umetno inseminacijo (§9 (1) ESchG), predimplantacijsko diagnostiko (§9 (2) 
ESchG), prenos zarodka v žensko (§9 (3) ESchG) ter shranjevanje zarodkov in oplojenih jajčnih celic 
(§9 (4) ESchG). Kot to izhaja iz določb §3a ESchG, mora imeti center OBMP posebno pooblastilo za 
opravljanje postopkov PGD (oziroma PID), pri čemer je zahtevana ustrezna kvalifikacija zdravnika, 
centri pa morajo biti ustrezno diagnostično, zdravstveno in tehnično usposobljeni za opravljanje 
                                                     
895 Vse Trappe, H. (2017), str. 275. 
896 Trappe, H., (2017),  prav tam. 
897 Vse Trappe, H., (2017),  prav tam. 
898 Trappe, H., (2017), str. 276. 
899 Trappe, H., (2017),  prav tam. 
900 Vom 21. November 2011 (BGBl. I S. 2228), ki je mdr. nomotehnično vnesel nov člen §3a v ESchG.   
901 Vom 21. Februar 2013 (BGBl. I S. 323). 
902 Trappe, H., str. 276. 
903 Strowitzki. T. (2016), vprašalnik, str. 2. 
904 Strowitzki. T. (2016), vprašalnik, str. 4. 
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tovrstnih postopkov (§3a (1) 3 ESchG).905 V Nemčiji trenutno deluje okrog 130 centrov za OBMP,906 
kar je glede na število prebivalcev primerljivo npr. s slovensko in francosko ureditvijo. V Nemčiji je 
izraženo razlikovanje med ločenima sistemoma: zakonskega zdravstvenega zavarovanja (gesetzliche 
Krankenversicherung - GKV) ter zasebnega zdravstvenim zavarovanja (private Krankenversicherung - 
PKV).907 Približno 85% Nemcev je vključeno v sistem zakonskega zdravstvenega zavarovanja, ki ga je 
sicer mogoče skleniti pri različnih ponudnikih.908 Do leta 2003 je bilo uveljavljeno popolno (100%) 
financiranje največ štirih ciklusov OBMP iz naslova zakonskega zdravstvenega zavarovanja, januarja 
2004 pa je stopil v veljavo zakon o modernizaciji zakonskega zdravstvenega zavarovanja (GKV 
Modernisierungsgesetz - GMG),909 ki je uveljavil zgolj 50% financiranje največ treh ciklusov 
OBMP.910,911 Sprejem novega zakona je imel znaten vpliv na izvajanje postopkov OBMP v Nemčiji, 
saj se je število opravljenih ciklusov zunajtelesne oploditve iz 105.576 ciklusov v letu 2003, zmanjšalo 
na 61,950 ciklusov v letu 2004 oziroma 59.117 ciklusov v letu 2005,912 kar predstavlja skoraj 45% 
upad v manj kot dveh letih (več o vplivu financiranja na dostopnost postopkov OBMP v razpravi v 
poglavju pod tč. VI. 5., v nadaljevanju). Za koriščenje pravic iz zakonskega zdravstvenega 
zavarovanja, ki se nanašajo na OBMP, morajo biti pari sicer obvezno poročeni913 (tovrstna ureditev bi 
lahko bila tudi predmet kritike z vidika nedopustnega razlikovanja),914 nadalje pa so uveljavljene 
starostne omejitve za upravičence, in sicer najmanj 25 in največ 40 let za žensko in najmanj 25 in 
največ 50 let za moškega,915 kar po mojem mnenju predstavlja razumne omejitve (glej tudi podatke iz 
slovenske klinične prakse ter pripadajočo razpravo v poglavju pod tč. IV. 5., v nadaljevanju). V okviru 
zasebnega zavarovanja so načeloma v celoti kriti stroški treh ciklusov OBMP, pod pogojem, da oseba, 
ki uveljavlja povračilo, ni sama odgovorna za vzrok neplodnosti. V slednjem primeru takšna oseba 
krije celotne stroške postopkov (t.i. cost-by- cause načelo).916 Iz literature je sicer razvidno, da so po 
sprejemu GMV nekateri ponudniki zakonskega zdravstvenega zavarovanja povečali delež kritja 
stroškov za postopke OBMP, prav tako so nekatere nemške zvezne dežele917 uvedle pomoč za svoje 
rezidente, na način, da je lastna participacija po višini omejena na največ 25%.918 Pogoji za dostopnost 
do postopkov OBMP tako de facto variirajo tudi glede na kraj stalnega prebivališča (oziroma glede na 
rezidualno vezanost na zvezno deželo, ki pogojuje način posameznikovega financiranja), s čimer je 
vzpostavljen podoben fenomen (»kriterij poštne številke«), kot je veljal v okviru NHS na območju 
                                                     
905 Podrobnosti v zvezi z zahtevano usposobljenostjo, določa podzakonski akt. 
906 Kar predstavlja 1,6 centra na milijon prebivalcev (Slovenija -1,5, Francija – 1,5, nekoliko več Norveška – 2,1 centra 
na milijon prebivalcev). 
907 V zasebno zdravstveno zavarovanje se je mogoče vključiti samo pod določenimi pogoji, gre večinoma za cenzus 
višine dohodka (najmanj cca 50.000 EUR letno, pri čemer mora biti cenzus dosežen najmanj eno leto pred vključitvjijo 
zavarofanja) ali pa gre za vključiet  statusa (npr. samozaposleni), glej Inštitut za kakovost in učinkovitost 
zdravstvenega varstva (IQWIG), Health care in Germany: Health , Koln, 2006-2017, dostopno na: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/, zadnjič dostopljeno 27. 1. 2018. 
908 Vse IQWIG (2006-207) na www.ncbi.nlm.nih.gov, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018. 
909 Vom 14. November 2003 (BGBl. I S. 2190). 
910 Trappe, H. (2017), str. 272, Strowitzki. T. (2016), str. 4-5. 
911 Ustavna pritožba, vložena zoper ta zakon, pa je bila s strani nemškega ustavnega sodišča zavržena, Trappe, H. 
(2017), str. 273, opomba 4. 
912 Griesinger, G., Diedrich, K., Altgassen, C., Stronger reduction of assisted reproduction technique treatment cycle 
numbers in economically weak geographical regions following the German healthcare modernization law in 2004, 
Hum. Reprod., št. 22, str. 3027–3030. 
913 Trappe, H. (2017), str. 273, Strowitzki. T. (2016), str. 2. 
914 Nesklenitev zakonske zveze je namreč de facto »sankcionirana« s samoplačništvom postopkov OBMP. 
915 Trappe, H. (2017), str. 273, Strowitzky, T. (2006), str. 2. 
916 Vse IQWIG (2006-207) na www.ncbi.nlm.nih.gov, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018. 
917 Saška, Saška-Anhalt, Spodnja Saška, Mecklenburg-Predpomorjanska ter Turingija, Trappe, H. (2017), str. 273. 
918 Trappe, H. (2017), str. 273. 
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Velike Britanije (glej poglavje pod tč. III. 2., zgoraj). Financiranje postopkov OBMP je predmet 
nadaljnjih političnih razprav v nemškem prostoru, pri čemer zagovorniki javnega financiranja 
poudarjajo, da gre pri trajni neželeni odsotnosti starševstva za bolezen, ki vpliva tudi na demografsko 
stanje, medtem ko nasprotniki trdijo, da izpolnitev želje po otroku ne more biti zaobsežena v sistemu 
zdravstvenega zavarovanja. Kompromisne rešitve starševstvo pojmujejo kot osnovno življenjsko 
potrebo in pomembnost financiranja postopkov OBMP izpostavljajo v luči realizacije enakih 
možnosti.919 Financiranje tako odpira mnogotera vprašanja, tako na področju vprašanja indikacij za 
postopke OBMP (glej razpravo pod tč. IV. 3., v nadaljevanju), kot na področju zagotavljanja enakosti 
med upravičenci ne glede na njihov gmotni status (glej poglavje pod tč. VI. 5., v nadaljevanju).   
 
Očetovstvo/materinstvo. Glede očetovstva in materinstva otrok, spočetih s postopki OBMP, se v 
Nemčiji uporabljajo določbe splošnega civilnega zakona, ki se nanašajo na spontano spočetje (§1591-
§1600d BGB). Te bodo glede večine situacij pri postopkih OBMP predstavljale ustrezno podlago za 
določitev starševstva, saj bodo (glede na omejitve iz ESchG) zakonci ali zunajzakonski partnerji 
večinoma tudi genetski starši otrok, spočetih v postopkih OBMP. Mati otroka bo (ob prepovedi 
surogatnega materinstva in darovanja ženskih spolnih celic) v vsakem primeru ženska, ki bo otroka 
rodila (§1591), očetovstvo njenega zakonca (oziroma zunajzakonskega partnerja, ki je privolil v 
postopke OBMP) pa se bo lahko utrdilo v posledici zakonske domneve (iz §1592 (1.) ali §1592 BGB), 
na podlagi priznanja (§1594-§1598a BGB) ali v okviru sodnega ugotavljanja očetovstva (§1600 BGB 
in nasl.) Edino specifiko, kot omenjeno zgoraj, predstavlja določba tretjega odstavka §1600 BGB, ki 
onemogoča materi in moškemu (očetu), ki je privolil v postopek OBMP skupaj z materjo,920 da bi 
sodno uveljavljala očetovstvo darovalca spolne celice, otrok pa lahko takšno tožbo, glede na večinsko 
stališče teorije,921 vloži na podlagi določb §1592 (1) (1.) BGB. Navedeno pomeni, da v razmerju do 
darovalca spolnih celic ne bo (avtomatično) vzpostavljeno očetovstvo, bo pa lahko očetovstvo 
darovalca ugotovilo sodišče, in sicer v posledici tožbe otroka in izvedenega testa očetovstva (§1598a 
BGB). Literatura nekatere težave na področju očetovstva prepoznava tudi v zvezi z umrlimi 
darovalci,922 pri čemer pa sam mislim, da zaradi absolutne prepovedi zavestne oploditve ženske s 
semenom umrlega moškega (§4 (3) ESchG), do tovrstnih situacij v okviru nemškega sistema 
večinoma ne more priti.923 V primeru, ko bi do oploditve s semenom umrlega darovalca vendarle 
prišlo (npr. nenamenoma), pa bi se tudi tovrstne dileme pokazale kot upravičene in realne.     
 
Sklepno. Če primerjamo vse države, ki so imele izvorno izredno restriktivno zakonodajo (Italija, 
Nemčija, Avstrija, Hrvaška), je Nemčija edina izmed naštetih držav, kjer tovrstna restriktivnost 
kasneje ni bila (znatneje) korigirana, bodisi s sprejemom zakonodajnih sprememb, bodisi z 
odločitvami najvišjih sodišč. Izjemo predstavlja razširitev kroga upravičencev (na poročene ženske), 
omogočanje postopkov PGD (z noveliranem ESchG prek PräimpG) ter jasna opredelitev 
neanonimnosti darovanja moških spolnih celic (prek noveliranja BGB z KindRVerbG in prakse BGH). 
Prav tako Nemška zakonodaja zaradi svoje nedorečenosti (sklepanje o dovoljenih praksah na podlagi 
zakonskih prepovedi, dopuščanje nekaterih kliničnih rešitev, ki so kot takšne uvedene zgolj zaradi 
prilagajanja »črki zakoni«, itd.) prinaša relativno šibko pravno varnost. Poleg tega urejanje 
                                                     
919 Trappe, H. (2017), prav tam. 
920 Zakon sicer dobesedno uporablja dikcijo »privolil v inseminacijo«, vendar navedeno smiselno velja tudi za 
postopke zunajtelesne oploditve. 
921 Trappe, H, (2017), str. 271-272, enako Thorn, P. (2015), str. 1.  
922 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 137-138. 
923 Takšen zaključek je tudi skladen z obstoječo klinično prakso, Strowitzki. T. (2016), str. 4. 
169 
 
pomembnih vprašanj, bodisi z deontološkimi dokumenti (upravičenci, medicinske indikacije, 
postopki), bodisi s pravili, ki se nanašajo na socialna zavarovanja (zmanjšano financiranje, oženje 
kroga upravičencev zgolj na poročene pare), ne prispeva pozitivno k  predvidljivosti pravnih razmerij, 
v katera vstopajo posamezniki v okviru obravnavanega področja. Nemško ureditev tako lahko, kljub 
nekaterim korekcijam, še vedno ocenimo kot restriktivno, s slabšo dostopnostjo do postopkov OBMP 
glede na gmotno stanje upravičencev, pri čemer največjo specifiko tega sistema (poleg odsotnosti 
ustrezne celostne zakonodajne podlage) predstavlja možnost otroka, da sodno doseže ugotovitev 
očetovstva darovalca, pri čemer takšne rešitve ne zaznamo pri nobeni izmed ostalih preučevanih 
ureditev. Zaradi vseh opisanih specifik in pomanjkljivosti je potrebno biti pri upoštevanju nemških 
rešitev pri morebitnih korekcijah slovenskega sistema de lege ferenda izredno previden, 
neposrednemu prenašanju rešitev (brez ustreznega sistemskega razmisleka in korekcij) pa se gre 
gotovo izogniti. 
 
III. 7. Avstrija 
Uvod. Populacijski trend v Republiki Avstriji (skupna populacija 8,5 milijonov) je izkazan v 
izrazitemu porastu letnega števila rojstev do leta 1963 (134.800 rojstev), izrazitim padcem letnega 
števila rojstev do leta 1978 (85.400 rojstev) ter obdobjem fluktuacije in skupnega padca rojstev do leta 
2001, ko je bilo na letni ravni zabeleženo najmanjše število rojstev (75.500 rojstev).924 V zadnjih 
obdobjih gre v Republiki Avstriji zaznati stabilnost oziroma rahlo rast rojstev (gledano v desetletnem 
obdobju: 78.968 rojstev v letu 2004, 81.722 rojstev v letu 2014 in 84.023 rojstev v letu 2015),925 s 
statistično upoštevnim povečanim trendom mnogoplodnih rojstev po letu 2001 (1,5% vseh porodov 
predstavljajo mnogoplodne rojstva, več kot 3% rojencev pa se rodi v okviru mnogoplodnih rojstev).926 
Poročana je tudi izrazito povečana incidenca rojstva trojčkov primerjaje z incidenco rojstva dvojčkov; 
primerjaje obdobji 1977-81 in 2000-2004 se je povprečna letna incidenca dvojčkov povečala za faktor 
1.7 na 1000 rojstev, medtem, ko se je povprečna letna incidenca trojčkov povečala za faktor 5.3 na 
1000 rojstev.927 Demografski strokovnjaki ob tem ugotavljajo, da je tovrstne posledice mogoče med 
drugim pripisati tudi širši uveljavitvi postopkov OBMP.928 Čeprav je pravno urejanje obravnavanega 
področja večinoma presojano z vidika posameznika in z vidika individualnega uresničevanja 
(človekovih) pravic,929 pa pomembnosti postopkov OBMP ne gre v celoti prezreti tudi v širšem 
družbenem smislu.  
 
S primerjalnopravnega vidika je preučevanje sistema Republike Avstrije pomembno iz dveh razlogov. 
Prvi razlog predstavlja dejstvo, da je bila avstrijska pravna ureditev do leta 2015 ena najbolj 
restriktivnih v Evropi,930 tako z vidika upravičencev (striktna omejitev na zakonce oziroma na skupaj 
živeče partnerje različnega spola, z elementi, podobni zakonski zvezi), kot tudi z vidika popolne 
                                                     
924 Sobotka, T., Fertility in Austria, An Overview, Vienna Yearbook of Population Research 2005, str. 249. 
924 Sobotka, T. (2005), str. 249. 
925Österreichisches Statistisches Zentralamt, http://www.statistik.at/ (zadnjič dostopljeno 6. 7. 2018). 
926 Sobotka, T., (2005), str. 249. 
927 Sobotka, T., (2005), prav tam. 
928 Kot glavna faktorja za povečanje mnogoplodnih rojstev sta omenjena povečanje starosti porodnic ter uveljavitev 
postopkov OBMP, Sobotka, T. (2005), str. 249. 
929 Utemeljenih na podlagi mednarodnih aktov, ustavnih dokumentov ter nacionalne zakonodaje. 
930 Tako tudi Griessler, E., Hager, M., Reproductive Biomedicine & Society Online, št. 3, 2016, str. 68, enako 
Stormann M., Genetics and Artificial Procreation in Austria v Meulders-Klein M.T., Deech R., Vlaardingderbroek P. 
(ur), Biomedicine, The Family and Human Rights, Kluwer Law International, 2002, str. 373. 
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izključitve postopkov OBMP z darovanimi spolnimi celicami pri zunajtelesni oploditvi.931 Prav tako, 
skladno s prvotno zakonodajo (sprejeto v letu 1992), v Avstriji niso bili dovoljeni postopki testiranja 
zarodkov zaradi preprečevanja prenosa genetskih bolezni (PGD),932 prepovedan je bil kakršenkoli 
uvoz ali izvoz spolnih celic,933 izrazito omejeno pa je bilo tudi raziskovanje v zvezi s spolnimi 
celicami ali zgodnjimi zarodki.934 Takšna zakonska ureditev je imela za posledico, da je klinična 
praksa v Avstriji v pretežni meri ostala nerazvita, vodilni strokovnjaki na tem področju pa so delovali 
ali sodelovali z institucijami v državah, ki takšnih omejitev niso poznale (npr. Češka, Slovaška).935 
Tudi na področju upravičencev je bil opazen trend zdravljenja v tujini (Bolgarija, Romunija, Češka, 
Slovaška), kar je ustvarjalo izrazito razlikovanje med tistimi upravičenci, ki so zmogli plačati visoke 
stroške prevoza in samega zdravljenja v tujini in tiste, ki takšnih stroškov niso zmogli.936 Kot to 
pojasnjujejo avstrijski teoretiki, je k (ohranjanju) restriktivnosti avstrijske zakonodaje prispevala vrsto 
let nerazrešljiva neusklajenost stališč med političnimi strankami, zlasti med konservativno Avstrijsko 
ljudsko stranko (ÖVP) ter liberalnejšo Socialdemokratsko stranko (SPÖ).937 Neusklajenost stališč se je 
nanašala tako na vprašanje, katere metode spočetja z biomedicinsko naj bodo dopuščene, kot tudi na 
vprašanje, katerim posameznikom naj se takšni postopki omogočajo.938 Tovrstna razhajanja939 so se 
zažela zbliževati v letu 2014, dokončno pa so bila razrešena s sprejetjem zakonodajnih sprememb v 
letu 2015.940 Le-te zagotavljajo permisivnejši pristop k obravnavanem področju, kar je po mnenju 
teorije posledica: a) spremembe družbenih vrednot (večje sprejemanje homoseksualnosti); b) 
postopnih političnih sprememb (disperzija politične moči, volatilnost volilne baze); ter d) večje pravne 
ozaveščenost državljanov glede uveljavljanja pravic (zlasti pred avstrijskim ustavnim sodiščem ter 
ESČP).941 Zaradi restriktivnosti zakonodajnih rešitev je bil proti Republiki Avstriji sprožen tudi 
odmeven primer pred ESČP (S. H. in drugi proti Avstriji,942 glej podrobnosti v nadaljevanju), kar je 
posredno (kljub temu, da kršitve konvencijskih pravic s strani Velikega senata ESČP neposredno niso 
bile ugotovljene) vplivalo tudi na razvoj in spremembo zakonodaje v okviru avstrijskega pravnega 
reda.  
 
Drugi, morda še pomembnejši razlog za preučevanje avstrijske ureditve, pa je v tem, da je Avstrija 
edina izmed evropskih držav s prvotno restriktivnim normativnim okvirjem, ki je takšno ureditev 
odpravila z noveliranjem zakonodajnih podlag, torej s političnim konsenzom v okviru odločanja 
splošnega predstavniškega telesa.943 V Italiji je bila takšna ureditev namreč odpravljena z odločbami 
ustavnega sodišča (o vprašljivi vlogi ustavnega sodišča kot pozitivnega zakonodajalca v poglavju pod 
                                                     
931 Donorska inseminacija (ki je tehnično gledano tudi postopek OBMP) pa je bila z določbo FMedG pod določenimi 
pogoji dovoljena (glej v nadaljevanju). V celoti pa je bilo (za kakršenkoli postopke OBMP) prepovedano darovanje 
ženskih spolih celic.   
932 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 68. 
933 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 68. 
934 Kot edini razlog raziskovanja se omenja zagotavljanje nosečnosti, Stormann, M. (2002), str. 371. 
935 Včasih pa so imeli v teh državah celo svoje podružnice, Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 68. 
936 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 70. 
937 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 68. 
938 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 69-70,  
939 Zaradi izrazitih razhajanj je v Avstriji  v zvezi z možnostjo zakonodajnih sprememb dolga leta veljalo, da je bolje, 
da se ne »dreza v žerjavico« (oz. dobesedno: ne dotikajmo se vročega krompirja), kot da bi se dopustila širša razprava 
o vzdržnosti pravnega sistema na obravnavanem področju, glej Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 70. 
940 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 68. 
941 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 71-71. 
942 Sodba, št. 57813/00 z dne 3. 11. 2011.     
943 Do določenega mehčanja restriktivnosti (z noveliranjem zakonodaje) je prišlo tudi na Norveškem (glej poglavje pod 
tč. III. 3., zgoraj), vendar ne v takšnem obsegu, kot je to npr. značilno za ureditve Avstrije in Italije.  
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tč.  III. 5., zgoraj), v Nemčiji pa restriktivno (oziroma nepopolno) področno zakonodajo dopolnjujejo 
(in delno korigirajo) avtonomni akti Zdravniške zbornice, klinična praksa (ki izkorišča nedorečenost 
predpisov) ter določeni predpisi z drugih področij urejanja (glej poglavje pod tč. III. 6., zgoraj). 
Primeri vseh omenjenih držav nam potrjujejo, da zgodnje normiranje (tj. hitro zakonodajno sledenje 
uvedbi novih metod na področju biomedicine), ni garancija za kakovost zakonskih rešitev, temveč se 
kot bolj vzdržne in tudi ustreznejše pokažejo normativne podlage, ki sicer najbolj ažurno ne sledijo 
razvoju znanosti, vendar so z vidika posameznih rešitev (in načina njihove uporabe) bolj premišljene. 
Pot k odpravi neustreznih normativih rešitev (bodisi, da je odprava takšnih pomanjkljivosti 
normodajna ali sodna), pa je (zaradi občutljivosti obravnavnega področja in težjega konsenza med 
različnimi deležniki), običajno daljša in težja kot na drugih področjih človekovega življenja. Glede 
preučevanja avstrijskega sistema gre uvodoma še dodati, da se slovenski zakonodajalec pri urejanju 
obravnavanega področja gotovo ni zgledoval po avstrijskih rešitvah, saj je ZZNPOB z marsikaterega 
vidika mnogo zmernejši ter vsebinsko popolnejši predpis kot prvotni FMedG (glej odstavek v 
nadaljevanju).944 Ne glede na to, da se mestoma pojavljajo podobne terminološke oziroma zakonske 
dikcije posameznih pojmov (npr. glede opisov vrst postopkov, načina privolitve v postopke ter 
informiranja, preklica privolitve, ugovora vesti, itd.), gre torej za ureditvi, ki sta izvorno utemeljeni na 
različnih izhodiščih in pristopih k urejanju obravnavanega področja. 
 
Pravne podlage. Aktualno veljavno pravno podlago za postopke OBMP v Republiki Avstriji 
predstavlja  Zakon o reproduktivni medicini, nem. Fortpflanzungsmedizingesetz – FMedG,945 sprejet v 
letu 1992 (s pomembnejšima novelama iz leta 2004946 in 2015947), kot krovni in sistemski zakon. Na 
obravnavano področje pa nadalje vplivata tudi Zakon o financiranju IVF, nem. IVF-Fonds-Gesetz,948 
sprejet v letu 2000 (novelami iz leta 2004, 2010 in 2015) ter Splošni civilni zakonik, nem. Allgemeines 
Bürgerliches Gesetzbuch – ABGB,949 ki ureja vprašanja očetovstva in materinstva otrok, spočetih z 
OBMP. V posledici sprejema evropskih standardov na področju kakovosti in varnosti tkiv in celic, 
namenjenih za zdravljenje, je bil v letu 2008 (podobno kot  ZKVČTC v Republiki Sloveniji, glej 
poglavje pod tč. II. 3., zgoraj), sprejet tudi avstrijski Zakon o varnosti tkiv, nem. 
Gewebesicherheitsgesetz - GSG,950 ki celostno ureja omenjeno področje. Do določene mere na 
                                                     
944 Snovalci ZZNPOB sicer omenjajo vpliv tujih ureditev pri sprejemanju ZZNPOB, glej npr. Zupančič, K. (1996), str. 
114, vendar (vsaj v okviru javno objavljenih strokovnih in znanstvenih besedil) ne dajejo neposredne reference, za 
katere ureditve je šlo. V okviru držav, ki jih preučujemo v okviru predmetne primerjalnopravne analize, pa gre največ 
podobnosti zaznati s francosko pravno ureditvijo (glej poglavje pod tč. III. 4., zgoraj). 
945 Bundesgesetz, mit dem Regelungen über die medizinisch unterstützte Fortpflanzung getroffen 
(Fortpflanzungsmedizingesetz – FMedG), StF: BGBl. Nr. 275/1992 (NR: GP XVIII RV 216 AB 490 S. 69. BR: AB 
4255 S. 553.), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018. 
946 Fortpflanzungsmedizingesetz-Novelle 2004 - FMedGNov 2004 (NR: GP XXII RV 678 AB 741 S. 90. BR: AB 7167 
S. 717.), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018. 
947 Fortpflanzungsmedizinrechts-Änderungsgesetz 2015 – FMedRÄG 2015 (NR: GP XXV RV 445 AB 450 S. 59. BR: 
9316 AB 9318 S. 838.), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018. 
948 Bundesgesetz, mit dem ein Fonds zur Finanzierung der In-vitro-Fertilisation eingerichtet wird (IVF-Fonds-Gesetz) 
StF: BGBl. I Nr. 180/1999 (NR: GP XX AB 2010 S. 182. BR: AB 6058 S. 657.), dostopno na 
https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018. 
949 Allgemeines bürgerliches Gesetzbuch für die gesammten deutschen Erbländer der Oesterreichischen Monarchie, 
StF: JGS Nr. 946/1811 s spremembami, zadnja BGBl. I Nr. 161/2017 (VfGH), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at. 
950 Bundesgesetz über die Festlegung von Qualitäts- und Sicherheitsstandards für die Gewinnung, Verarbeitung, 
Lagerung und Verteilung von menschlichen Zellen und Geweben zur Verwendung beim Menschen 
(Gewebesicherheitsgesetz-GSG) StF: BGBl. I Nr. 49/2008 (NR: GP XXIII RV 261 AB 343 S. 40. BR: AB 7823 S. 
751.), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018. 
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obravnavano področje vpliva tudi Zakon o genetskem inženiringu, nem. Gentechnikgesetz – GTG,951 
zlasti glede delovanja in sestave etičnih komisij952 ter v smislu pomena sklicevanja FMedG na določbe 
GTG, predvsem glede usposobljenosti in dovoljenj za institucije, ki izvajajo postopke PGD (§ 2a. (5) 
FMedG). Republika Avstrija ni podpisnica Konvencije Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z 
biomedicino, je pa podpisnica Evropske konvencije o človekovih pravicah – EKČP (ki jo je uvrstila v 
ustavnopravno materijo in zavezuje državo in njene organe neposredno), Mednarodnega pakta o 
državljanskih in političnih pravicah ter Konvencije OZN o otrokovih pravicah.953 
  
Upravičenci. Prvotno besedilo FMedG iz leta 1992 (v nadaljevanju: FMedG 92) je glede upravičencev 
določalo, da sta do postopkov OBMP954 upravičena le zakonca ali partnerja v zakonu podobni 
skupnosti955 (§ 2. (1) FMedG 92) oziroma, da se lahko pri OBMP uporabijo le njune jajčne in 
semenske celice (§ 3. (1) FMedG 92). Poleg določitve kroga upravičencev (iz katerega so bili izrecno 
izključeni istospolni partnerji in samske osebe) je bila omenjena določba pomembna še iz razloga, ker 
je izključevala možnost OBMP z darovanimi spolnimi celicami, z izjemo (intrakorporalne) donorske 
inseminacije z moško spolno celico, kadar je bila podana (popolna) neplodnost moškega zakonca ali 
zunajzakonskega partnerja (§ 3. (2) FMedG 92). Kakršnokoli darovanje ženske spolne celice je bilo s 
FMedG92 izrecno prepovedano (§ 3. (2) FMedG 92). Omenjena ureditev je bila z novelo FMedG iz 
leta 2015 (FMedRÄG 2015) bistveno spremenjena, s čimer so bili odpravljeni elementi izrazite 
restriktivnosti avstrijske ureditve. Skladno z noveliranim FMed so do postopka OBMP upravičene tudi 
osebe v registrirani partnerski skupnosti ali v življenjski skupnosti dveh žensk (§ 2. (1) in § 2. (2)  
FMedG), dopuščeno pa je tudi darovanje moških in ženskih spolnih celic v primeru neplodnosti enega 
izmed zakoncev ali partnerjev ali za oploditev oseb v istospolnih skupnosti (glej darovanje, v 
nadaljevanju). Postopki OBMP pri samskih ženskah skladno z avstrijsko ureditvijo (tudi po noveli 
FMedG iz leta 2015) še vedno niso mogoči, prav tako tudi ne postopki OBMP pri moških partnerjih, 
saj je prepovedano surogatno materinstvo in darovanje zarodkov (glej v nadaljevanju).  
 
V zvezi z izpostavljenimi vprašanji avstrijske ureditve gre že na tem mestu opozoriti, da je bila 
prvotna ureditev po FMedG, ki ni omogočala heterolognih postopkov zunajtelesne OBMP, v letu 1998 
najprej predmet ustavne pritožbe (ki je bila s strani Ustavnega sodišča Republika Avstrije v letu 1999 
zavrnjena),956 nato pa v letu 2000 še predmet pritožbe na Evropsko sodišče za človekove pravice 
(ESČP).957 Gre za primer dveh parov, ki nista mogla spočeti otroka na drugačen način kot s postopkom 
zunajtelesne oploditve z darovano spolno celico. V primeru enega para je šlo za neprehodnost ženskih 
                                                     
951Bundesgesetz, mit dem Arbeiten mit gentechnisch veränderten Organismen, das Freisetzen und Inverkehrbringen 
von gentechnisch veränderten Organismen und die Anwendung von Genanalyse und Gentherapie am Menschen 
geregelt werden (Gentechnikgesetz – GTG) StF: BGBl. Nr. 510/1994 (NR: GP XVIII IA 732/A AB 1730 S. 168. BR: 
AB 4827 S. 588.), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018. 
952 V Avstriji deluje 26 etičnih komisij. Devet (9) komisij deluje na ravni zveznih držav, preostale pa so organizirane 
bodisi na lokalnem nivoju, bodisi v okviru univerz. Enotna etično komisija za celo državo je ustanovljena za področje 
testiranja zdravil; povzeto po European Network of Research Ethics Committees – EUREC, National Information: 
Austria, dostopno na http://www.eurecnet.org/, zadnjič dostopljeno 30. 5. 2018. 
953 Stormann M., (2002), str. 370  ter seznam držav podpisnic Evropske konvencije o človekovih pravicah v zvezi z 
biomedicino, dostopen na https://www.coe.int/, zadnjič dostopljeno, 30. 5. 2018. 
954 Dobesedno: »do razmnoževanja z medicinsko pomočjo«, zaradi enotnosti besedila tudi v okviru analize avstrijske 
ureditve uporabljamo izraz OBMP.  
955 FMedG uporablja izraz Lebensgefährten – biti življenjski sopotnik, medtem kot se Lebensgemeinschaft – 
življenjska skupnost razume kot skupnost dveh partnerjev, ki ima z vidika življenjskih in socialno-ekonomskih 
značilnosti enake bistvene lastnosti kot zakonska zveza (podobno kot zunajzakonske zveza v slovenskem pravu).    
956 VfGH Beschluss 08.10.1999 B 1131,1132/99, A 14/99. 
957 Pritožba, št. 57813/00 z dne 8. 5. 2000, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018. 
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jajcevodov ob ugotovljeni moški neplodnosti (indikacija za postopek OBMP z darovano moško spolno 
celico), v drugem primeru pa za stanje agonadizma (nezmožnosti tvorjenja jajčec) pri ženski, ob 
ugotovljeni plodnosti moškega (indikacija za postopek OBMP z darovanimi ženskimi spolnimi 
celicami). Primer je po inicialkah prvega tožnika v praksi ESČP poznan kot primer S. H. in ostali proti 
Avstriji.958 Senat ESČP (angl. Chamber) je v zvezi z omenjeno pritožbo najprej odločil,959 da je 
Republika Avstrija kršila 14. in 8. člen Evropske konvencije za človekove pravice (EKČP), v smislu 
neenakopravne obravnave posameznikov, kolikor gre za uporabo postopkov (biomedicinske) pomoči 
pri spočetju, v okviru konvencijske pravice do zasebnega in družinskega življenja. Senat je najprej 
potrdil stališče ESČP iz zadeve Evans proti Veliki Britaniji (glej poglavje pod tč. III. 2., zgoraj), in 
sicer da imajo visoke državne pogodbenice, glede na odsotnost enotnega evropskega pravnega okvira 
ter občutljivost moralnih in etičnih vprašanj na obravnavanem področju, široko polje diskrecije pri 
zakonodajnem urejanju.960 Vendar pa je ob tem Senat ESČP opozoril, da skrb za moralno in družbeno 
sprejemljivost zakonskih rešitev sama po sebi še ne zadostuje v smeri utemeljitve nadustavne 
sprejemljivosti zakonskih prepovedi (brez nadaljnje utemeljitve legitimnosti in nujnosti posameznih 
prepovedi) ter da lahko popolna prepoved določenih (vrst) postopkov OBMP le v izjemnih primerih 
zadosti kriteriju proporcionalnosti. V konkretni zadevi je Senat ESČP ugotovil, da avstrijska vlada 
zvezi s prepovedjo darovanja ženskih spolnih celic (ki naj bi zasledovala zaščito darovalk pred 
izkoriščanjem ter izogibanje položaju, ko bi imel otrok dve materi) ni objektivno (in razumno) izkazala 
ciljev zakona, ki ne bi bili doseženi že z obstoječimi zakonskimi varovalkami. V zvezi s prepovedjo 
darovanja moških spolnih celic za postopke zunajtelesne oploditve pa je Senat ESČP ugotovil, da 
avstrijska zakonodaja že omogoča zunajtelesno oploditev ženske s semenom njenega moža (ali 
partnerja) ter darovanje moških spolnih celic pri znotrajtelesni oploditvi, zato ni jasno, zakaj omenjena 
postopka (če sta z zakonom dopustna vsak posamezno) ne bi bila dovoljena v kombinaciji, tj. pri 
zunajtelesni oploditvi, z moško spolno celico darovalca. Legitimnega razloga za nedopuščanje takšne 
možnosti avstrijska vlada, po mnenju Senata ESČP, ni razumno izkazala. Iz navedenega je sledil 
zaključek, da so bili tisti upravičenci, ki so potrebovali postopke zunajtelesne oploditve z darovano 
spolno celico, nerazumno in brez objektivnega razloga obravnavani drugače (neenakopravno) kot tisti, 
ki so lahko otroka spočeli z drugimi vrstami postopkov OBMP.  
 
Omenjena odločitev je bila s strani Velikega senata ESČP (angl. The Grand Chamber) nato 
spremenjena, tako da kršitev konvencijskih pravic s strani Republike Avstrije ni bila ugotovljena. 
Veliki senat (angl. Grand Chamber)961 je v obrazložitvi svoje odločitve zapisal, da relevantni pravni 
instrumenti na evropskem nivoju, vsaki posamezni državi prepuščajo odločitev o tem, ali naj se (pri 
postopkih OBMP) uporabijo darovane spolne celice ali ne. Ob tem je Veliki senat poudaril, da in vitro 
postopki v avstrijski družbi veljajo za izredno občutljivo vprašanje, medtem ko so in vivo postopki 
(tudi heterologni) že dalj časa uveljavljena praksa. Po mnenju Velikega senata, Avstrija tudi ni uvedla 
popolne prepovedi umetne oploditve, niti popolne umetne oploditve z darovanimi spolnimi celicami, 
saj niso bili omogočeni le določeni darovalski postopki. Prav tako Avstrija ni preprečevala svojim 
                                                     
958 Sodba (Velikega senata), št. 57813/00 z dne 3. 11. 2011, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 3. 6. 
2018.  
959 Sodba (Senata), št. 57813/00 z dne 1. 4. 2010, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018. 
960 Navedeno po mnenju Senata pomeni, da visoke države pogodbenice sploh niso obvezane, da zakonodajno uredijo 
področje asistirane reprodukcije ali da takšno medicinsko prakso dopustijo. Vendar ko enkrat pride do zakonodajnega 
urejanja (in odločitve, da se asistirana reprodukcija dopusti), mora biti zakonodajni okvir koherenten in adekvatno 
upoštevati različne legitimne interese.  




državljanom, da bi pomoč poiskali v drugih državah. Ker morajo biti določbe EKČP presojane v luči 
konkretnih okoliščin, Veliki senat ni ugotovil kršitve 8. člena EKČP. Ob navedeni odločitvi gre 
zapisati, da je (prvostopenjski) Senat ESČP po mojem mnenju razumno poskušal z nekoliko 
naprednejšimi koraki v smislu sodobne (nadustavne) opredelitve postopkov OBMP ter v smislu 
začrtanja mej (sicer nesporne) diskrecije držav v smeri preprečitve popolne arbitrarnosti pri 
zakonodajnem normiranju. Če za prvostopenjsko sodbo Senata ESČP velja, da se iz polja (popolnoma) 
svobodnih odločitev držav pri zakonodajnem urejanju, premika v polje njihovih aktivnih dolžnosti (ki 
morajo v smislu zakonodajnega normiranja zasledovati tudi legitimnost, razumnost, sorazmernost ter 
konvencijsko skladnost zakonodajnih rešitev), pa se Veliki senat (večinoma zaradi zagotavljanja 
»družbene sprejemljivosti« zakonodajnih rešitev), vrača na izhodišča, ki so bila začrtana že v zadevi 
Evans. Navedeno pomeni, da ESČP na področju postopkov OBMP še vedno ostaja na relativno 
zadržanih stališčih, ki večinoma ne dajejo odgovora na vprašanje, kakšne postopke bi morale (z vidika 
spoštovanj določb EKČP) visoke države članice zagotavljati na obravnavanem področju, niti 
večinoma niso ustaljeni konvencijski standardi, ki bi predstavljali okvire za odločanje visokih držav 
pogodbenic.962 Sprejem zakonodajnih sprememb v Republiki Avstriji iz leta 2015 tako ni v formalni 
povezavi s postopkom pred ESČP (prav tako v zvezi z vzpostavljeno prasko ESČP tudi ni mogoče 
sklepati na to, da bi tiste visoke države pogodbenice, ki ne omogočajo donorskih postopkov OBMP 
kršile človekove pravice iz EKČP), gotovo pa je imel omenjeni postopek vsaj posreden vpliv na 
kasnejše spremembe FMedG, kar je potrjeno tudi v okviru analiz vzrokov za normativne spremembe, 
ki so dostopne v avstrijski literaturi.963  
 
Postopki. Aktualno besedilo FMedG najprej opredeljuje OBMP (oziroma spočetje z medicinsko 
pomočjo) kot uporabo medicinskih metod za doseganje nosečnosti na drugačen način kot s spolnim 
odnosom (§ 1. (1) FMedG), v nadaljevanju pa kot dovoljene postopke navaja zlasti: a) vnos semenskih 
celic v spolne organe ženske (intrakorporalna, in vivo inseminacija), b) združitev jajčnih in semenskih 
celic zunaj telesa ženske (ekstrakorporalna, in vitro fertilizacija), c) vnos razvojno sposobnih celic964 v 
maternico ali jajcevod ženske (prenos zarodka kot del širšega postopka in vitro fertilizacije) ter d) vnos 
jajčnih celic965 ali jajčnih celic in semenskih celic v maternico ali jajcevode ženske (vse § 1. (2) 
FMedG). Glede definicije postopkov OBMP, kot tudi glede samega načina urejanja, gre ugotoviti, da 
FMedG postopkov OBMP ne ureja izčrpno, torej ne določa numerus clausus postopkov, ki se lahko 
izvajajo skladno z zakonom, s čimer je izkazana določena podobnost s slovenskim sistemom (glej 
pojasnila k 4. členu ZZNPOB v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj). V Republiki Avstriji se sicer na 
                                                     
962 Kljub temu pa z analizo nekaterih odločb ESČP (poleg citirane še z odločbami v zadevi Evans proti Veliki Britaniji, 
Costa in Pavan proti Italiji, Mikulić proti Hrvaški, E. B. proti Franciji, itd.) lahko pridemo tudi do nekaterih 
zaključkov glede najbolj občutljivih vprašanj na obravnavanem področju, kar bo predstavljeno v okviru razprave v 
poglavju pod tč. VI., v nadaljevanju.   
963 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 71-73. 
964 Kot razvojno sposobne celice (nem. entwicklungfächige Zellen) so, skladno z medicinsko doktrino vse (oplojene) 
celice, ki so sposobne samostojnega razvoja zunaj materinega telesa (in tudi znotraj materinega telesa, ko gre za 
postopke OBMP), kar se delno pokriva z definicijo zgodnjega zarodka iz tretjega odstavka 4. člena ZZNPOB. Skladno 
z izrecno določbo § 1. (3) FMedG  pa se kor razvojno sposobne celice štejejo oplojene jajčne celice in iz njih razvite 
celice. Glej tudi Bernat, E., Sind geklonte Embryonen „entwicklungsfähige Zellen“ i.S.v. § 1 Abs. 3 FMedG? – 
Anmerkungen zu R (on the Application of Quintavalle) v. Secretary of State for Health, v Ahrens, H.-J., von Bar, C., 
Fischer, G., Spickhoff, A., Taupitz, J. (ur.), Medizin un Haftung, Festschrift für Erwin Deutsch zim 80. Geburtstag, 
Springer, Berlin, 2009. O (zgodnjem) zarodku FMedG sicer ne govori, pri čemer domnevam, da se je takšni dikciji 
namenoma izognil. 
965 V tem delu je avstrijski zakonik (če spregledamo, da niti ne določa numerus clausus postopkov), nekoliko širši od 
ZZNPOB, saj (tehnično) omogoča tudi vnos (doniranih) jajčnih celic v telo ženske, z namenom spontane združitve s 
semensko celico moškega ali opravo intrauterine inseminacije. 
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podlagi FMedG (2015) izvajajo vsi (sodobni) postopki OBMP (IUI, OI, IVF/ET, ICSI, GIFT in 
ZIFT).966 Z novelo FMedG iz leta 2015 je bila v okvir definicije postopkov OBMP uvrščena tudi 
predimplantacijska diagnostika, ki je skladno z § 1. (5) FMedG katerakoli metoda genetske preiskave 
razvojno sposobnih celic pred njihovo uvedbo v telo ženske in genetsko testiranje drugih razvijajočih 
se celic po oploditvi. Pod pogoji iz § 2a. (1) FMedG je predimplantacijska diagnostika sedaj dopustna 
tudi v okviru avstrijske ureditve (podrobneje glej v nadaljevanju).967 V zvezi s postopki OBMP je s 
FMedG izrecno predpisana postopnost, in sicer je s ciljem spočetja otroka najprej potrebno uporabiti 
tiste metode, ki so povezane z manjšimi vplivi in nevarnostmi za zdravje udeleženih oseb in pri katerih 
nastane najmanj razvojno sposobnih celic (torej zigot in zarodkov). Pri tem je potrebno upoštevati 
korist otroka (vse § 2. (3) FMedG). Na takšen način avstrijska zakonodaja izkazuje posebno skrb za 
koristi otroka ter dostojanstvo zarodka, vključno z razreševanjem problema t.i. presežnih zarodkov 
(glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju).  
 
Shranjevanje spolnih celic in darovanje. Novela FMedG iz leta 2004 (FMedGNov 2004)968 je v 
avstrijski pravni red vnesla možnost odvzema in shranjevanja spolnih celic in tkiv za opravo OBMP v 
prihodnosti, če glede na fizično stanje in znanstveno presojo obstaja resna nevarnost, da nosečnosti ne 
bo mogoče doseči s spolnim odnosom. Omenjena dikcija je bila (upoštevaje preostale možnosti po 
tedanjem zakonu) namenjena predvsem indikacijskemu odvzemu spolnih celic (tj. odvzemu spolnih 
celic v primeru grozeče neplodnosti, pri nas 3. člen ZZNPOB, glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj) ter 
tistim postopkom OBMP, ki jih je bilo mogoče izvajati skladno z FMedG (do novele iz leta 2015). 
Skladno z novelo FMedG iz leta 2015 pa je sedaj (ob upoštevanju vseh določb zakona) omogočeno 
shranjevanje spolnih celic tudi za namen vseh heterolognih postopkov OBMP, tako s semenskimi, kot 
tudi z jajčnimi celicami (§ 2b. (1) FMedG). Iz določb (§ 2b.) FMedG neposredno ni razvidno, da bi 
bilo dovoljeno tudi shranjevanje zarodkov, vendar je takšna možnost v praksi uveljavljena že vrsto 
let.969  Novelirani FMedG sicer ohranja temeljno pravilo, da se lahko za OBMP uporabljajo samo 
jajčne in semenske celice zakonca, zunajzakonskega partnerja ali registriranega partnerja (§ 3. (1) 
FMedG), vendar pa nato v nadaljevanju zakonskega besedila določa tudi izjeme. Semenske celice 
tretje osebe970 se lahko izjemoma uporabijo, če je zakonec ali partner neploden (v smislu nezmožnosti 
za spočetje po naravni poti ali z drugimi postopki OBMP)971 ali v primeru spočetja v registriranem 
partnerstvu ali sobivanju dveh žensk (§ 3. (2) FMedG). Iz navedenega izhaja, da avstrijski zakon 
diferencira indikacije pri heteroseksualnih in homoseksualnih parih, kar je lahko pomembno z vidika 
splošne ocene, ali tudi pri istospolnih partnerjih obstaja medicinska indikacija za postopke OBMP ali 
ne (glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 3., v nadaljevanju). Jajčne celice tretje osebe se lahko 
uporabijo samo v izjemnih primerih, če je ženska ob zaželeni nosečnosti neplodna in če ob začetku še 
                                                     
966 Kinderwunschzentrum Goldenes Kreuz, The Austrian Reproductive Medicine Act, dostopno na 
http://kinderwunschzentrum.at, zadnjič dostopljeno 9. 7. 2018. 
967 Skladno s prvotnim besedilom FMedG, pa je bila mogoča samo za doseganje nosečnosti (§9 (1) FMedG 92), enako 
Stormann, M. (2002), str. 371.  
968 Fortpflanzungsmedizingesetz-Novelle 2004 - FMedGNov 2004 (NR: GP XXII RV 678 AB 741 S. 90. BR: AB 7167 
S. 717.) 
969 Takšne postopke omogočajo različne klinike, glej http://www.kinderwunschklinik.at, zadnjič dostopljeno 9. 7. 
2018. Enako je utemeljeno tudi v literaturi. glej  Rienzi L., Garcia, C.,  Maggiulli, R., LaBarbera, A., Kaser, D. J., 
Ubaldi, F. M., Vanderpoel, S., Rackowsy, C., Oocyte, embryo and blastocyst cryopreservation in ART: systematic 
review and meta-analysis comparing slow-freezing versus vitrification to produce evidence for the development of 
global guidance, Human Reproduction Update, Letnik 23, št. 2, 1, str. 139–155. 
970 FMed npr. ne uporablja pojma »darovanje« ali »darovalec«, »darovalka«, temveč dosledno uporablja pojem 
oploditev s pomočjo tretje osebe.  
971 Zakon uporablja dikcijo »če se ne more razmnoževati«, kar pa v smislu slovenskega prevoda ni najprimernejše. 
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ni dopolnila 45 let (§ 3. (3) FMedG). FMedG v zvezi z donorskimi postopki določa tudi, da se jajčne 
celice, ki se uporabijo za tretjo osebo (torej za OBMP z darovano jajčno celico), lahko pridobi le v 
starosti od 18. do 30. leta (§ 2a. (2) FMedG).972 Vsi darovalci (tako semenskih, kot tudi jajčnih celic) 
morajo biti polnoletni in morajo za darovanje podati posebno soglasje (privolitev). FMedG za 
darovalske postopke določa tudi poseben sistem predhodnega posvetovanja in svetovanja, ki vključuje 
tudi možnost psihološkega svetovanja, psihoterapevtske pomoči ali možnost posvetovanja z 
neodvisnimi svetovalnimi ustanovami (§ 7. FMedG). Privolitev v postopek OBMP z darovanimi 
spolnimi celicami, mora biti podana v obliki notarskega zapisa (§ 8. (1) FMedG). V okviru takšne 
privolitve notar poda tudi pouk glede pravnih posledic privolitve (§ 7. (4) FMedG v zvezi z §8. 
FMedG). Soglasje v notarskem zapisu je zahtevano tudi v primeru kakršnihkoli postopkov OBMP pri 
zunajzakonskih partnerjih (§ 8. (1) FMedG). V tem primeru je notar dolžan podati opozorilo glede 
pravnih posledic samo v primeru, ko gre za uporabo darovanih spolnih celic (§ 7. (4) FMedG). Vsi 
soglasodajalci (oziroma osebe, ki podajajo privolitve v zvezi z postopki OBMP) morajo privolitev 
podati osebno (torej privolitev po zakonitem zastopniku ni mogoča), morajo pa imeti tudi ustrezne 
kognitivne sposobnosti in biti razsodni (§ 8. (2) FMedG). Darovalstvo je neodplačno (dovoljeno je le 
povračilo stroškov namestitve in potnih stroškov), prepovedano je tudi kakršnokoli oglaševanje ali 
komercializacija darovanja (§ 16. FMedG). 
 
Posthumnost, anonimnost darovanja, surogatno materinstvo, raziskovanje, PGD, PGS. Glede na to, da 
je OBMP v Republiki Avstriji na voljo zgolj zakoncem in parom v (registrirani ali neregistrirani) 
skupnosti, ki s smrtjo enega (ali obeh) partnerjev de facto in de iure preneha, posthumna oploditev ni 
dovoljena.973 Na prepoved posthumne oploditve (tako pri heterolognih kot homolognih postopkih 
OBMP) pa kaže tudi določba (§ 17. (1) FMedG), ki omogoča shranjevanje spolnih celic zgolj do 
preklica ali do smrti osebe, od katerih celice izvirajo.974 Skladno z avstrijsko zakonodajo ni 
omogočeno darovanje zarodkov, surogatno materinstvo je prepovedano (§ 16. (2) 1.).975 Glede 
slednjega celo velja, da se (surogatna) mati, ki je rodila otroka, šteje za otrokovo (zakonsko) mati (§ 
143. ABGB),976 kar predstavlja dodaten ukrep avstrijske zakonodaje v smeri preprečitve 
(komercialnih) pogodbenih aranžmajev glede surogatnega materinstva. Glede darovalskih postopkov v 
Republiki Avstriji velja, da so neanonimni. Otrok z dopolnjenim 14. letom starosti ima namreč, že od 
sprejetja FMedG 92 dalje, pravico do vpogleda v register darovalk in darovalcev (sedaj § 20. (2) 
FMedG). Zakoniti zastopnik otroka ima pravico do vpogleda v takšen register samo v medicinsko 
utemeljenih primerih, sodni in upravni organi pa zgolj v obsegu, potrebnem za izpolnjevanje njihovih 
nalog pri izvajanju FMedG (§ 20. (2) FMedG, izrazito podobna dikcija kot v primeru četrtega ostavka 
18. člena ZZNPOB). Drugih posledic neanonimost darovanja ne ustvarja (glej odsek glede očetovstva 
in materinstva, v nadaljevanju). Glede raziskovanja na obravnavanem področju je FMedG 92 vseboval 
številne restrikcije. Genetske analize odraslih so bile dovoljene le na anonimizirani materialu, ob pisni 
privolitvi preiskovanca, pri čemer so bili tudi rezultati lahko prestavljeni zgolj anonimno (in skladno z 
predpisi s področja varstva osebnih podatkov). Kakršnokoli raziskovanje spolnih celic ali zarodkov je 
                                                     
972 Navedena omejitev je medicinsko indicirana, saj je v omenjeni dobi možnost za uspeh postopkov največja; glej 
Nelson, S.M., Telfer, E.E., Anderson, R.A., The ageing ovary and uterus: new biological insights, Human 
Reproduction Update, št. 19, 2013, str. 67-83.  
973 Tako tudi Stormann, M. (2002), str. 373. 
974 Za celice sposobne razvoja (tj. za zigote in za zgodnje zarodke) pa je določen še maksimalni čas hrambe 10 let (§17 
FMedG). 
975 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 68, enako Kinderwunschzentrum Goldenes Kreuz, The Austrian Reproductive 
Medicine Act, dostopno na http://kinderwunschzentrum.at, zadnjič dostopljeno 9. 7. 2018 
976 Tako tudi Stormann (2002), str. 373.  
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bilo strogo prepovedano, razen z izključnim namenom doseganja nosečnosti.977 Predimplantacijska 
diagnostika (v sodobnem smislu, tj. z namenom odkrivanja možnosti prenosa hudih dednih bolezni na 
otroka) je bila prepovedana.978 Kot opisano v uvodnem odseku predmetnega poglavja, je bistveni 
doprinos novele FMedG iz leta 2015 ravno v permisivnejšem pristopu na omenjenem področju.  
Določbe FMedRÄG 2015 so v okvir določb FMedG vnesle celoten člen glede postopkov PGD (§2. a), 
ki vsebuje obširne določbe oziroma pogoje za izvedbo teh postopkov. Skladno z omenjenimi 
določbami je postopke PGD dopustno izvesti le: a) če po treh vnosih razvojno sposobnih spolnih celic 
v telo ženske ni bilo mogoče doseči nosečnosti in se predvideva, da je razlog v genetski dispoziciji; b) 
če so se zgodili vsaj trije spontani splavi ali porodi mrtvorojenega otroka in se predvideva, da je razlog 
v genetski dispoziciji; ali če c) zaradi genetske dispozicije enega starša obstaja resna nevarnost splava 
ali poroda mrtvorojenca ali dedne bolezni otroka. Huda genetska bolezen mora pomeniti: a) da bo 
otrok pri življenju ohranjan samo z medicinskimi aparati, ki močno negativno vplivajo na kakovost 
njegovega življenja; b) da bo imel otrok hujše možganske poškodbe; ali c) da bo otrok dolgoročno 
trpel hude bolečine, ki jih ni mogoče učinkovito zdraviti ali odpraviti njihovega vzroka. V obsegu 
dovoljenih postopkov PGD (in pogojev, ki se za te postopke zahtevajo) ter pod pogojem, da gre za 
nujne postopke, so dovoljene tudi druge raziskave, ki vključujejo razvojno sposobne celice (tj., spolne 
celice in zgornje zarodke, § 2. a (4)). Tako gre ugotoviti, da je raziskovalna dejavnost (vključno s 
testiranjem zarodkov) v Avstriji še vedno podvržena relativno strogim pogojem, ki v celoti ne sledijo 
možnostim, ki so uveljavljene v okviru drugih ureditvah (npr. neinvazivno raziskovanje spolnih celic, 
raziskovanje na presežnih zarodkih s soglasjem multidisciplinarnega telesa ali etične komisije, ipd.). 
Postopki presejalnega testiranja zarodkov (PGS) so v Avstriji prepovedani.979   
 
Izvajalci in financiranje. Postopke OBMP so v Republiki Avstriji upravičeni izvajati zgolj zdravstveni 
zavodi s posebnim dovoljenjem deželne vlade oziroma deželnega glavarja (§ 4. (2) FMedG).980 V 
zahtevi za pridobitev takšnega dovoljenja je potrebno izkazati kadrovsko in materialno usposobljenost, 
ustrezna pravna pooblastila ter strokovno usposobljenost za izvedbo postopkov, ki je skladna s stanjem 
medicinske znanosti in izkušnjami. V takšnem zavodu mora biti zagotovljeno tudi psihološko 
svetovanje in psihoterapevtska pomoč (vse § 5. (2) FMedG). Ne glede na navedena pravila pa lahko 
postopke heterologne inseminacije opravljajo tudi specialisti ginekologije in porodništva, ki so 
pooblaščeni za opravljanje svoje poklicne dejavnosti, pod pogojem predhodne notifikacije postopkov 
deželnemu glavarju (§ 5. (2) FMedG). Novela FMedG iz leta 2015 tudi izrecno določa, da se lahko 
postopki OBMP z darovanimi spolnimi celicami (z izjemo heterologne inseminacije) tudi sicer 
opravljajo zgolj v posebej pooblaščenih ustanovah (§ 11.  FMedG), ki za tovrstne postopke pridobijo 
dovoljenje ob upoštevanju pogojev iz § 5. FMedG. Gre za istovrstne pogoje, kot v primeru splošnega 
dovoljenja za opravljanje postopkov OBMP, le da so ti ocenjevani z vidika usposobljenosti za 
zahtevnejšo vrsto postopkov.981 Darovalske spolne celice se lahko izročajo samo tovrstni ustanovi (pri 
čemer morajo biti s strani posameznika celice izročane eni in isti ustanovi, § 11.  in § 14. FMedG), ta 
pa ima določene posebne obveznosti tudi na področju evidenc darovalcev spolnih celic in tkiv (§ 15. 
FMedG). Zakon vsebuje tudi določbe o preklicu dovoljenja (§ 5. (3) FMedG), ki so precej podobne 
kot v okviru slovenske ureditve (glej tretji odstavek 16. člena ZZNPOB ter poglavje pod tč. II. 2., 
                                                     
977 Stormann, M. (2002), str. 371.  
978 Griesser, E., Hagger, M. (2016), str. 68. 
979 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 73. 
980 Stormann, M. (2002), str. 374. 
981 Griesser, E., Hagger, M. (2016), str. 70. 
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zgoraj). Na podlagi omenjenih pravnih podlag v Avstriji trenutno deluje 8 javnih ter 23 zasebnih klinik 
za OBMP,982 kar je relativno veliko število izvajalcev, primerjaje z nekaterimi drugimi evropskimi 
državami.983 Dodatne zahteve glede izvajalcev so predpisane tudi za postopke PGD, ki  jih lahko 
opravlja le ustanova, ki ima posebno dovoljenje, izdano na podlagi § 68. GTG (torej ob upoštevanju 
kriterijev ločenega, specialnega zakona), pri čemer mora biti zagotovljena organizacijska, kadrovska 
in finančna neodvisnost takšne ustanove od zdravstvenih zavodov, ki sicer izvajajo postopke OBMP (§ 
4. (3) FMedG). S tem je zagotovljena posebna neodvisnost izvajalca postopkov PGD ter preprečevanje 
situacij, ko bi se z rezultati testov PGD želelo kakorkoli vplivati na obseg izvajanja storitev OBMP. Za 
nameravane postopke diagnostike in raziskovanja (po § 2. a (4) FMedG) mora takšna ustanova 
pridobiti tudi soglasje znanstvenega odbora za genetske analize in genetsko terapijo, v skladu z 
določbami GTG (§ 2. a (5) FMedG). Navedeno pomeni, da je znanstvenoraziskovalna dejavnost v 
Avstriji (ki je že sicer dopuščena izrazito ozko, glej zgoraj) v določenem segmentu podvržena tudi 
soglasjem in kontroli (nacionalnega) multidisciplinarnega telesa.  
 
Z vidika financiranja gre v splošnem ugotoviti, da se postopki OBMP financirajo iz IVF blagajne (ki 
je blagajna, ustanovljena s strani Avstrijskega Ministrstva za zdravje),984 in sicer do višine 70% 
sredstev, medtem, ko pari doplačajo vsaj 30% vrednosti postopka.985 Natančni odstotek (oziroma 
doplačilo) je odvisno od starosti ženske (dve skupini, in sicer 18-34 let ter 35-39 let) ter od vrste 
postopka (IVF, ICSI, IUI, samo COH, itd.).986 V doplačilnem delu se v praksi pogosto sklepajo 
zasebna zavarovanja, ki omogočajo refundacijo doplačil.987 Zakon o financiranju IVF določa tudi 
absolutne starostne omejitve, in sicer se lahko v postopek OBMP vključijo ženske do dopolnjenega 40. 
leta starosti ter moški do dopolnjenega 50. leta starosti. Določena so tudi bolezenska stanja, ki 
opravičujejo vključitev v (javni) program OBMP,988 kar nakazuje na različnost kriterijev za vključitev 
v zdravljenje ob različnih pogojih financiranja (o kritiki takšnih sistemov glej razpravo v poglavju pod 
tč. VI. 5., v nadaljevanju). V okviru javnega financiranja so na voljo 4 ciklusi (postopki) OBMP, po 
vsakem rojstvu (ali potrjeni izvenmaternični nosečnosti ali spontanem splavu po osmih tednih 
nosečnosti) pa je par upravičen do nadaljnjih 4 ciklusov (postopkov) OBMP.989 Vsako prejemanje 
zdravil ali stimulacija jajčnih celic šteje za začetek postopka (ciklusa) OBMP, enako se za ciklus 
OBMP šteje postopek OBMP po odmrzovanju celic.990 Glede oplojenih jajčnih celic in prenesenih 
zarodkov v FMedG (ali v IVF-Fonds-Gesetz) ne najdemo določbe o številčni omejitvi celic ali 
zarodkov, ki se jih lahko vnese v telo ženske. Določba § 10. FMedG govori o toliko razvojno 
sposobnih celicah, kot je glede na stanje medicinske znanosti in izkušnje obetavno in razumno za 
                                                     
982 ESHRE, A Policy Audit on Fertility, Analysis of 9 EU Countries, Marec 2017, dostopno na www.eshre.eu, zadnjič 
dostopljeno 30. 5. 2018. 
983 Gre za obseg 3,6 izvajalca na milijon prebivalcev (Slovenija, Nemčija, Francija – 1,5 izvajalcev na milijon 
prebivalcev, Norveška - 2,1, Hrvaška – 3,5, Italija – 5,8 izvajalcev na milijon prebivalcev). 
984 V to blagajno pa se stekajo sredstva iz subvencij za družine, avstrijskega zdravstvenega zavarovanja in zasebnih 
zavarovalnic, glej Kinderwunschzentrum Goldenes Kreuz, FAQs on the IVF FUnd, dostopno na 
http://kinderwunschzentrum.at, zadnjič dostopljeno 9. 7. 2018 ter Zvezno ministrstvo za delo, družino in socialne 
zadeve, zdravje in varstvo potrošnikov, www.bmgf.gv.at, zadnjič dostopljeno 9. 7. 2018. 
985 ESHRE, EIM, The Funding of IVF treatment (2017), dostopno na www.eshre.eu, enako Kinderwunschzentrum 
Goldenes Kreuz, FAQs on the IVF FUnd, dostopno na http://kinderwunschzentrum.at, zadnjič dostopljeno 9. 7. 2018. 
986 Vsak postopek ima svojo vrednotenje oziroma ceno, glej Kinderwunschzentrum Goldenes Kreuz, FAQs on the IVF 
Find, dostopno na http://kinderwunschzentrum.at, zadnjič dostopljeno 9. 7. 2018. 
987 ESHRE, EIM, The Funding of IVF treatment (2017), dostopno na www.eshre.eu, enako Kinderwunschzentrum 
Goldenes Kreuz, FAQs on the IVF FUnd, dostopno na http://kinderwunschzentrum.at, zadnjič dostopljeno 9. 7. 2018. 
988 Prav tam (oba vira). 
989 Prav tam (oba vira). 
990 Prav tam (oba vira). 
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dosego dobrega obeta za oploditev z biomedicinsko pomočjo. V praksi se v Avstriji (glede na 
medicinsko oceno) v telo matere vnaša največ 2-3 zarodke.991       
 
Očetovstvo in materinstvo. Za vprašanja očetovstva in materinstva otrok, spočetih z OBMP se 
uporablja Avstrijski splošni državljanski zakonik (ABGB), ki je bil na obravnavanem področju 
noveliran kar z določbami novele FMedG iz leta 2015 (sekcija II FMedRÄG 2015). Z novelo 
FMedRÄG 2015 so bile tako (upoštevaje širitev kroga upravičencev) uveljavljene in spremenjene tudi 
nekatere določbe ABGB glede očetovstva in materinstva otrok, spočetih z OBMP. Ob tem se za 
vprašanja določitve očetovstva in materinstva kombinirajo splošne določbe ABGB ter tiste, ki se 
specifično nanašajo na postopke OBMP. Za mater otroka se šteje ženska, ki je otroka rodila (§ 143. 
ABGB). Za očeta otroka se šteje tisti moški: a) ki je zakonec matere ob rojstvu otroka ali je umrl 
kasneje kot 300 dni pred rojstvom otroka; b) moški katerega očetovstvo je ugotovljeno s sodno 
odločbo; ali c) moški, ki je očetovstvo pripoznal (§ 143. (1) ABGB). Na področju postopkov OBMP, h 
kateremu privolita dve ženski, je za določanje materinstva relevanten postopek, ki ni bil opravljen ne 
več kot 300 dni in ne manj kot 180 dni pred rojstvom otroka. V tem primeru je otrokova (druga) mati 
ženska, ki je v registriranem partnerstvu z materjo otroka ob rojstvu otroka ali pokojna registrirana 
partnerka, ki ni umrla prej kot 300 dni pred rojstvom otroka (§ 143. (1) ABGB). Glede na navedene 
določbe ugotovimo, da je avtomatizem določitve starševstva vzpostavljen le pri zakoncih992 in 
partnerkah v registrirani zakonski zvezi, medtem ko se za zunajzakonske (ali neregistrirane) partnerje 
(moške in ženske) zahteva pripoznanje otroka. Za pripoznanje otroka, spočetega v postopkih OBMP, 
se zahteva (kvalificiran) dokaz o opravljenih postopkih OBMP pri konkretni ženski (§ 145. (1) 
ABGB). Navedeno ureditev, ki na področju postopkov OBMP sicer prinaša marsikatere vrzeli, 
dopolnjuje še pravilo, da se za očeta otroka šteje moški, ki je skupaj z žensko privolil v postopke 
OBMP, razen če dokaže, da otrok ni bil spočet s postopki OBMP (§ 148. (3) ABGB). Poleg tega 
ABGB vsebuje tudi pravilo, da očetovstva darovalca (pri spočetju s postopkom OBMP) ni dovoljeno 
(sodno) ugotavljati (§ 148. (4) ABGB).  Vse navedene določbe, na podlagi določbe § 144. (2) ABGB, 
smiselno veljajo tudi za matere (v primeru OBMP dveh žensk) ali v primeru darovanja ženskih spolnih 
celic. Za primere priznanja otroka v nasprotju z določbami ABGB so predvidene tudi določbe glede 
razveljavitve pripoznanja starševstva, ki vzpostavljajo pravne posledice, skladne z zakonom (§ 154. 
ABGB). Glede določb ABGB na obravnavanem področju lahko ugotovimo, da so precej nepregledne, 
pri čemer se kombiniranje splošnih in posebnih pravil pokaže kot manj ustrezno z vidika pravne 
jasnosti in predvidljivosti zakonodajnega urejanja, čeprav so posledice na področju očetovstva in 
materinstva (po natančni analizi zakonskih določb) v končni posledici precej primerljive kot v primeru 
nekaterih drugih držav (Norveška, Slovenija, Francija). Rešitev je bodisi v tem, da se očetovstvo in 
materinstvo otrok, spočetih v postopkih OBMP, uredi v enem odseku splošnega zakona (in se ne 
kombinira s splošnimi pravili zakona) ali pa se uredi v ločenem (specialnem) zakonu (npr. FMedG). 
Navedeno govori tudi v prid ohranitvi določb o očetovstvu in materinstvu v ZZNPOB, čeprav je v 
Republiki Sloveniji, po sprejetju novega Družinskega zakonika, ta možnost (vsaj v kratkoročnem 
smislu), najverjetneje odpadla (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj).   
 
                                                     
991 Prav tam (oba vira).  
992 Ob tem gre upoštevati, da bo Avstrija od 1. 1. 2019 omogočala tudi sklenitev zakonske zveze za istospolne 
partnerje, glej odločbo Ustavnega sodišča Avstrije, Verfassungsgerichtshof, E 230-231/2016-27 vom 12. Oktober 
2017, dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018.  
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Sklepno. Glede na vse omenjene spremembe avstrijske zakonodaje, gre sklepno ugotoviti, da je 
FMedG iz enega izmed najbolj restriktivnih zakonov na obravnavanem področju, evolviral v zmerno 
napreden sodoben zakon, ki glede kroga upravičencev dosega že precej širok domet (do OBMP niso 
upravičene le samske ženske ter partnerji moškega spola), nekoliko bolj pa je (legitimno) zadržan pri 
nekaterih donorskih postopkih (ni mogoče darovanje zarodkov, še nadalje je prepovedano surogatno 
materinstvo) ter zmerno zadržan pri raziskavah in testiranju zarodkov (postopki PGD so dovoljeni 
restriktivno, postopki PGS niso dovoljeni, drugo raziskovanje je omejeno). Glede izvajalcev se 
avstrijski sistem uvršča v mešani sistem (javnih in zasebnih ustanov, ki opravljajo postopke OBMP) 
medtem, ko je financiranje urejeno iz javne blagajne do nepolnega obsega (do 70%). Glede števila 
ciklusov (4+4) in števila prenesenih zarodkov (običajno 2-3 zarodki) se avstrijski sistem uvršča nekje 
v sredino sistemov, gledano po številu ciklusov, ki se financira iz javnih blagajn. Glede očetovstva in 
materinstva avstrijski sistem vsebuje nepregledna (sicer pa precej običajna) pravila, ki so vsebovana v 
splošnem zakoniku. Avstrijski sistem vsebuje tudi nekatere značilnosti (soglasja, neanonimnost, 
pogoji darovanja, ipd.), ki so v splošnem značilni tudi za nekatere druge sisteme. Bistveni pomen (in 
tudi doprinos) preučevanja avstrijskega sistema pa je v ugotovitvi, da je ob primernih družbenih in 
političnih razmerah možen tudi konsenz odločevalcev glede spremembe zakonodaje, čeprav nadaljnje 
izkušnje iz Avstrije kažejo, da tudi nove zakonodajne rešitve sprožajo številne razprave in družbene 
delitve, tako v smeri odobravanja, kot tudi v smeri nasprotovanja novim zakonodajnim rešitvam.993  
Dodatni pomen avstrijske ureditve pa je v tem, da je izzvala vsebinsko zanimive odločitve ESČP (glej 
zgoraj), pri čemer praksa ESČP na obravnavanem področju (v večji meri) ostaja nespremenjena in ne 
daje neposredne praktične opore evropskim zakonodajalcem glede konvencijskoskladnega urejanja 
obravnavanega področja.        
 
III. 8. Hrvaška  
Uvod. Preučevanje sistemske ureditve zdravljenja neplodnosti in OBMP v Republiki Hrvaški je 
zanimivo zlasti iz razloga, ker je imela Hrvaška do leta 2012994 (podobno kot Republika Avstrija) eno 
najbolj restriktivnih zakonodaj na obravnavanem področju. Najprej se je vse do leta 2009, kljub 
izrazito razvitemu področju reproduktivne medicine na Hrvaškem (prvi postopki zunajtelesne 
oploditve so bili opravljeni že v zgodnjih osemdesetih letih),995 uporabljal kar Zakon o zdravstvenim 
mjerama za ostvarivanje prava na slobodno odlučivanje o rađanju djece iz leta 1978,996 ki je bil 
sprejet še za časa Jugoslavije in je imel praktično enako vsebino kot slovenski ZZUPP iz leta 1977.997 
Leta 2009 pa je bil nato (po več kot tridesetih letih od sprejema ZZUPP) sprejet prvi hrvaški Zakon o 
medicinskoj oplodji – ZMO,998 za katerega se je že pred njegovim sprejemom nakazovalo, da bo sledil 
takratni izjemno restriktivni avstrijski ureditvi,999 s sprejemom zakona pa so se pričakovanja glede 
restriktivnosti tudi izpolnila. V posameznih delih zakona je namreč prišlo celo do posega v nekatere 
pravice, ki so bile predhodno priznane skladno z ZZUPP (npr. v pravico do postopkov OBMP 
                                                     
993 Griessler, E., Hager, M. (2016), str. 73-75. 
994 Ko je bil sprejet Zakon o medicinski pomognutoj oplodnji (ZMPO) - Narodne novine br. 86/12. 
995 Do prvega spočetja pa je prišlo leta 1983 v Kliniki za ženske bolezni in porode Petrova v Zagrebu, glej Udruga 
Roda, O neplodnosti općenito, dostopno na portalu http://www.roda.hr/ zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. 
996 Narodne novine, br. 18/78. 
997 Za katerega smo že pri pregledu razvoja pravnih podlag v RS ugotovili, da ne predstavlja ustrezne podlage za 
postopke zunajtelesne oploditve ter druge sodobne postopke OBMP (glej poglavje pod tč. II.1, zgoraj). 
998 Narodne novine, br. 88/2009. 
999 Žnidaršič Skubic, V. (1998), str. 224. 
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zunajzakonskih partnerjev,1000 v pravico do neomejenega števila oplojenih jajčnih celic, ipd.), celotna 
zakonska ureditev pa je bila predmet burnih reakcij že tekom zakonodajnega postopka in tudi po 
sprejemu zakona. Čeprav so bile napovedi oblasti drugačne, se je v posledici sprejema ZMO 
nezanemarljivo zmanjšala tudi učinkovitost OBMP. Navedeno se je odražalo zlasti v manjšem številu 
postopkov zunajtelesne oploditve, zmanjšanem številu ciklusov z zamrznjenimi celicami ter s tem 
povezanim zmanjšanim številom ponovitev postopkov. Vse navedeno je imelo vpliv na slabše 
rezultate glede stopenj zanositve ter na poslabšane druge kriterije (parametre) uspešnosti postopkov 
OBMP (glej v nadaljevanju).1001 Temeljni strokovni očitek ureditvi po ZMO 2009 pa je bil v tem, da 
neplodnosti ali zmanjšane plodnosti ni v zadostni meri prepoznala kot bolezni, ki jo je potrebno 
zdraviti ter da ni v zadostni meri upoštevala strokovno utemeljenih specifik postopkov OBMP.1002 S 
pravnega vidika je v smislu restriktivnosti izstopalo več določb zakona. Ne glede na vrsto postopka 
(znotrajtelesna, zunajtelesna oploditev) so bili postopki po ZMO 2009 prvenstveno pridržani samo 
moškemu in ženski v zakonski zvezi (6. člen), zunajzakonskim partnerjem različnega spola pa samo 
pod pogojem, da je zunajzakonska skupnost trajala najmanj tri leta ali da sta imela zunajzakonska 
partnerja že skupnega otroka, pa nista živela v drugi zunajzakonski skupnosti.1003 Zunajzakonska 
skupnost je morala biti ugotovljena celo v nepravdnem postopku, pravnomočno zaključenim pred 
začetkom postopkov OBMP (vse tretji odstavek 1. člena ZMO).  Nadalje je bila na podlagi ZMO 
uzakonjena omejitev, da je v enem postopku (ciklusu) mogoče oploditi največ tri jajčne celice 
(ZZUPP tovrstne omejitve ni poznal), v telo ženske pa so se lahko prav tako vnesli največ trije zarodki 
(kar je, z vidika željenega izogibanja mnogoplodnih nosečnost, razumna omejitev). Določbe glede 
maksimalnega števila oplojenih jajčnih celic ter vnesenih zarodkov pa so se vendarle pokazale kot 
izredno restriktivne, zlasti v kombinaciji z dejstvom, da ZMO ni dopuščal shranjevanja oziroma 
zamrzovanja zarodkov (26. člen ZMO), čeprav je bilo glede na takratno stanje stroke že utrjeno 
spoznanje, da so metode zamrzovanja jajčnih celic manj uspešne kot metode zamrzovanja 
zarodkov.1004  Skepsa strokovnjakov se je po sprejemu ZMO uresničila, saj se je uspešnost postopkov 
zunajtelesne oploditve po posameznem kriociklusu (tj. ciklusu z zamrznjenimi celicami) zmanjšala kar 
za petkrat, uspešnost po posameznem vnosu zarodka (gledano skupno za vse cikluse, ne glede na vrsto 
postopka) pa za trikrat.1005 V posledici zavedanja o neustreznosti ureditve iz leta 2009 je bil relativno 
hitro (2012) sprejet obstoječi Zakon o medicinskoj pomognutoj oplodnji (ZMPO).1006 Le-ta je korigiral 
večino spornih določb ZMO, temeljne značilnosti tega zakona (ločeno po kriterijih oziroma 
značilnostih, ki jih upoštevamo pi predmetni primerjalnopravni analizi) pa bomo predstavili v 
nadaljevanju. Uradne evidence glede števila neplodnih parov v Republiki Hrvaški sicer niso 
vzpostavljene, vendar se ocenjuje, da stopnja neplodnosti sledi vzorcu na svetovni ravni (vsak šesti par 
v reproduktivni dobi),1007 kar pomeni, da na Hrvaškem 150.0000 parov potrebuje ali je potrebovalo 
                                                     
1000 Brez posebnega dokazovanja skupnega življenja najmanj tri leta, kar je predpisal ZMO (glej v nadaljevanju). 
1001 Vse v Dujić, V., Kontroverzni učinci primjene Zakona o medicinskoj oplodnji iz 2009. godine na uspješnost 
postupaka u Hrvatskoj, JAHR: Europski časopis za bioetiku, letn. 3, št. 5, 2012, str. 151-155. 
1002 Dujić, V. (2012), str. 148. 
1003 Kar je pomenilo korak nazaj v razmerju do določb ZZUPP, saj je bila vsaj umetna inseminacija (znotrajtelesna 
oploditev) dotlej omogočena tako zakoncem, kot zunajzakonskih partnerjem (brez posebnih omejitev) 
1004 Jajčne celice so bolj »krhke« oziroma bolj občutljive na zamrzovanje kot zarodki (glej tudi pojasnila k nemškemu 
zamrzovanju zigot v poglavju pod tč. III. 6., zgroaj). 
1005 Dujić, V. (2012), str. 55. 
1006 Narodne novine, br. 86/12. 
1007 Udruga RODA – Roditelji u akciji, povzeto po Roda: Medicinski potpomognuta oplodnja ne smije postati 
svjetonazorsko pitanje, Večernji list, 30. 5. 2006, dostopno na www.vecernji.hr, zadnjič dostopljeno 29. 11. 2017. 
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medicinsko pomoč pri uresničitvi starševstva.1008  Prav tako se ocenjuje, da se je na Hrvaškem od 
osemdesetih let dalje, v posledici metod asistirane reprodukcije, rodilo več deset tisoč otrok.1009 
 
Pravne podlage. Kot navedeno zgoraj, je bil v letu 2012 sprejet nov Zakon o medicinskoj pomognutoj 
oplodnji (ZMPO), ki v nespremenjeni obliki velja še danes. Iz določenih delov zakonskega besedila je 
razvidno, da se je ZMPO močno zgledoval po rešitvah, ki so uveljavljene v okviru slovenskega 
pravnega reda (ZZNPOB),1010 v določenih delih pa se je naslanjal na druge evropske ureditve ali pa je 
uveljavil avtonomne rešitve. Gre za sodoben zakon, ki ureja vsa bistvena vprašanja reproduktivne 
medicine oziroma postopkov OBMP (vrste postopkov, upravičenci, izvajalci, darovanje, prepoved 
neetičnih praks, zamrzovanje in shranjevanje spolnih celic in tkiv ter zarodka, evidence, nadzor, itd.), 
smiselno pa (v enem normativnem besedilu) združuje tudi dve pomembni področji, in sicer ožje 
področje postopkov OBMP ter področje kakovosti in varnosti pri delu s spolnimi (reproduktivnimi) 
tkivi in celicami, namenjenimi za zdravljenje. Na podlagi izrecne določbe četrtega odstavka Zakona o 
primjeni ljudskih tkiva i stanica1011 se slednji za vprašanja spolnih celic in tkiv ne uporablja, kar 
pomeni, da je vsa relevantna materija vključena v ZMPO in podzakonske predpise, sprejete k ZMPO. 
Z vidika morebitnih sprememb slovenskega pravnega sistema, bi se ravno na omenjenem področju, 
oziroma z vidika omenjenega združevanja materij, de lege ferenda lahko zgledovali po rešitvah 
hrvaške ureditve (glej poglavje pod tč. II. 3,, zgoraj in poglavje pod tč. VII., v nadaljevanju). Glede 
preostalih zakonskih podlag gre omeniti še Obiteljski zakon,1012 ki ureja očetovstvo in materinstvo 
otrok, spočetih z biomedicinsko pomočjo (81. in 82. člen) ter sistemske zakonske podlage, ki se 
nanašajo na ureditev področja zdravstva, zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja,1013 npr. 
Zakon o kvaliteti zdravstvene zaštite i socijalne skrbi,1014 Zakon o zdavstvenoj zaštiti,1015 Zakon o 
dejlatnostima u zdravstvu,1016 Zakon o obveznom zdravstenom osiguranju,1017 Zakon o zaštiti prava 
pacijenata,1018 itd. 
 
Upravičenci. Pravico do postopkov OBMP imata polnoletna in poslovno sposobna zakonca ali 
zunajzakonska partnerja (moški in ženska), ki sta glede na življenjsko dobo in splošno zdravstveno 
stanje sposobna skrbeti za otroka (prvi odstavek 10. člena ZMPO). Najprej lahko ugotovimo, da je 
hrvaški zakon pravico do OBMP vezal na poslovno sposobnost (in ne na sposobnost razsojanja – glej 
6. člen ZZNPOB),1019 pogoja ustrezne življenjske dobe in ustreznega psihosocialnega stanja pa sta 
precej podobna kot v okviru slovenskega pravnega reda (prvi in drugi odstavek 6. člena ZZNPOB). 
Zakonska zveza ali zunajzakonska mora obstajati v trenutku vnosa spolnih celic ali zarodka v telo 
ženske (prvi odstavek 11. člena ZMPO), pri čemer se zunajzakonska skupnost izkazuje z notarsko 
                                                     
1008 Prav tam. 
1009 Prav tam. 
1010 Praktično identične so določbe o pisni privolitvi, psihosocialnem svetovanju, pouku glede pravnih posledic 
postopkov OBMP, ipd. 
1011 Narodne novine, br 144/12. 
1012 Narodne novine, br. 103/15. 
1013 Glej Zakon.Hr, Prošiščeni tekstovi zakona, Zdravlje in zdravstvo, dostopno na www.zakon.hr, zadnjič dostopljeno, 
16. 7. 2018. 
1014 Narodne novine, br. 124/11. 
1015 Narodne novine, br. 150/08, s spremembami, zadnja št. 131/17. 
1016 Narodne novine, br. 87/09. 
1017 Narodne novine, br. 80/13, 137/13. 
1018 Narodne novine, br. 169/04, 35/08. 
1019 V primeru (delno) odvzete poslovne sposobnosti pa sicer zakon priznava pravico do OBMP takšnim osebam, pod 
pogojem, da poslovna sposobnost ni odvzeta v delu, ki se nanaša na izjavljanje volje, ki se nanaša na osebna stanja.   
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overjeno izjavo (tretji odstavke 11. člena ZMPO).1020  Skladno z ZMPO ima pod istimi pogoji (kot 
zakonski in zunajzakonski partnerji) pravico do OBMP tudi poslovno sposobna ženska, ki ni poročena 
ali ne živi v zunajzakonski ali istospolni skupnosti, če je bilo predhodno zdravljenje neplodnosti 
neuspešno ali je brez izgleda za rojstvo otroka (drugi odstavek 10. člena ZMPO).  Hrvaški zakon tako 
OBMP omogoča tudi samskim ženskam (teoretično ne glede na njihovo spolno usmerjenost, pod 
pogojem, da so se predhodno zdravile zaradi neplodnosti ali da ni mogoče odpraviti razloga njihove 
neplodnosti),1021 ne pa tudi ženskam, ki so v istospolni skupnosti. Tovrstna ureditev bi lahko bila 
predmet določenih kritik z vidika nedopustnega razlikovanja,1022 ugotoviti pa gre, da je krog 
upravičencev do OBMP v okviru hrvaškega pravnega reda vendarle relativno širok (npr. širši kot v 
okviru slovenskega sistema zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP – glej komentar k 5. členu 
ZZNPOB, v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj) in tako kaže na zmerno permisivnejši pristop hrvaške 
ureditve na področju upravičencev do OBMP. Vključitev v postopek OBMP je pogojevana z 
informirano pisno privolitvijo udeležencev (14. člen ZMPO), ki se podaja za vsak postopek OBMP 
posebej (drugi odstavek 14. člena ZMPO) in je preklicen, dokler spolne celice ali zarodek ni vnesen v 
telo ženske (tretji odstavek 14. člena ZMPO), kar je primerljivo z nekaterimi drugimi evropskimi 
ureditvami (Francija, Slovenija, Velika Britanija).   
 
Postopki. ZMPO postopke OBMP najprej deli na homologne in heterologne postopke OBMP, pri 
čemer so slednji določeni kot izjema, v kolikor do nosečnosti ni mogoče priti z drugimi metodami 
zdravljenja neplodnosti in postopki OBMP, nato pa so postopki OBMP našteti taksativno. Tako je 
določeno, da se na Hrvaškem lahko opravlja: a) intrauterina inseminacija – IUI; b) zunajtelesna 
oploditev – IVF; c) intracitoplazmatska mikroinjekcija spermija – ICSI; d) zamrzovanje in 
odmrzovanje spolnih celic, spolnih tkiv1023 in zarodkov; e) prenos spolnih celic ali zgodnjih zarodkov 
v jajcevod; ter f) predimplantacijska genetska diagnostika (prvi odstavek 9. člena ZMPO). Postopki 
IUI, IVF in ICSI se lahko opravljajo kot heterologni ali homologni postopki OBMP (drugi odstavek 9. 
člena ZMPO). Zakon izrecno določa, da imajo pri heterologni oploditvi prednost postopki intrauterine 
inseminacije – IUI (tretji odstavek 8. člena ZMPO). Taksativni način določanja postopkov OBMP (za 
razliko od slovenskega sistema) lahko prinese določene omejitve pri izvajanju določenih (strokovno 
oziroma znanstveno priznanih) metod OBMP in ga je po mojem mnenju šteti kot element (oziroma 
ostanek) restriktivnosti v hrvaškem pravnem redu. Po drugi strani pa hrvaška zakonodaja uvedbo in 
uporabo novih postopkov OBMP veže zgolj na soglasje Nacionalnog povjerenstva za medicinski 
pomognuto oplodnju (v Sloveniji kumulativna odobritev Državne Komisije za OBMP ter Komisije RS 
za medicinsko etiko, 38. člen ZZNPOB), kar omenjeno restriktivnost hrvaške ureditve pomembno 
relativizira. V postopku homologne zunajtelesne oploditve se lahko uporablja kontrolirano 
                                                     
1020 Gre za dejansko strožji pogoj kot v primeru slovenskega sistema, kjer se domneva, da je moški, ki je pristopil k 
postopku OBMP skupaj z žensko tudi njen zunajzakonski partner. Bi pa veljajo določbo glede notarske izjave, kot 
možnost, nemara vnesti tudi v slovenski pravni red, zlasti v smislu izkazovanja zunajzakonske skupnost v primerih, ko 
zunajzakonski partner ne more biti prisoten pri vnosu zgodnjega zarodka ali spolnih celic v telo ženske (glej poglavje 
pod tč. II. 2., zgoraj). 
1021 Kar nakazuje na izrazito medicinsko indikacijo postopkov OBMP na Hrvaškem, zaradi česar do OBMP ne bodo 
upravičene tudi ženske, ki so istospolno usmerjene in nimajo izkazanih fizioloških razlogov ali nepojasnjene 
neplodnosti ob rednih spolnih odnosih z osebo nasprotnega spola. 
1022 Prej gre namreč priznati upravičenost do postopkov OBMP ženskam, ki živijo v z zakonom priznani skupnosti z 
drugo žensko (glede na nerazrešeno vprašanje vpliva enostarševskih družin na korist otroka). Situacija, v kateri bi 
imela samska ženska prednost pred žensko, ki je v skupnosti z drugo žensko, pa se zdi diskriminatorna po položaju 
spolne usmerjenosti, glej poglavje pod tč. VI. 3., v nadaljevanju.  




vzpodbujanje jajčnikov, z namenom da se dobi največ dvanajst jajčnih celic. Vse jajčne celice je 
dopustno oploditi, v telo ženske pa je mogoče vnesti največ dva, izjemoma tri zarodke (slednje pri 
ženskah, starejših od 38 let, pri težjih oblikah moške neplodnosti ter pri onkoloških bolnikih, vse pod 
posebnimi pogoji oziroma ob podani medicinski indikaciji, 7. člen ZMPO). Upravičenci do OBMP 
morajo podati posebno soglasje za vnos več kot enega zarodka v telo ženske, kar sledi medicinskim, 
socialnim in etičnim vidikom tveganj v zvezi z mnogoplodnimi nosečnostmi in rojstvi otrok (glej 
poglavje pod tč. II. 1., zgoraj ter razpravo glede dostojanstva zarodka v poglavju pod tč. VI. 2., v 
nadaljevanju). Presežne spolne celice ali zarodki se zamrznejo in hranijo, skladno s pogoji ZMPO 
(glej odstavek v nadaljevanju). V okviru zdravstvenega zavarovanja (dobesedno: v breme Hrvaškega 
zavoda za zdravstveno zavarovanje) ima ženska do dopolnjenega 42. leta pravico do štirih ciklusov 
(poskusov) postopkov IUI ter šest ciklusov postopkov IVF, v slednjem primeru z obvezo, da sta dva 
ciklusa opravljena v naravnem ciklusu (tj. v ciklusu spontane ovulacije, brez spodbujanja jajčnikov). 
Izvrševanje omenjenih pravic je vezano na predhodno izčrpane možnosti drugih načinov zdravljenja 
neplodnosti.1024 V primeru posebej utemeljenih zdravstvenih razlogov, lahko zdravnik, ki vodi 
postopek OBMP, omogoči pravico do OBMP tudi ženski po dopolnjenem 42. letu starosti. Navedena 
določba je dopolnjena z določbo sedmega odstavka 10. člena ZMPO, ki določa, da mora zdravnik, v 
primeru žensk, ki so že dopolnile 42 let1025 ali pa v primeru žensk, ki imajo (ne glede na starost) 
neugodne rezultate v zvezi z ovarijsko rezervo, žensko opozoriti na slabe rezultate zdravljenja ter na 
tveganja, povezanimi z zdravljenjem in nosečnostjo. Omenjena kombinacija določb lahko odpira pot k 
opravljanju neučinkovitih medicinskih posegov (postopkov OBMP), ki sicer niso etično sprejemljivi 
(glej poglavje pod tč. III. 4. 2. 3.), formalno pa jih bo mogoče upravičiti zgolj s podajo opozorila po 
četrtem odstavku 10. člena ZMPO. Navedeno kaže na to, da je hrvaški zakonodajalec večjo težo 
naklonil avtonomiji pacienta (da sam presodi, kdaj se bo podvrgel postopkom, ki imajo majhno 
možnost uspeha), kot načelu neškodovanja1026 (primum non nocere, glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 2.).  
Po drugi strani pa gre ugotoviti, da je samoplačniško izvajanje postopkov mogoče tudi po 
dopolnjenem 42. letu starosti ženske (zgolj s podajo opozorila po četrtem odstavku 10. člena ZMPO), 
v okviru sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja pa ostaja določena starostna meja 42. let, ki jo 
je mogoče preseči le izjemoma (četrti odstavek 10. člen ZMPO). Potencialno razlikovanje med pogoji 
izvajanja postopkov glede na obliko financiranja ter potencialno odprta pot za opravljanje 
neučinkovitih postopkov sta elementa hrvaške ureditve, ki ju je mogoče oceniti za neustrezna, zlasti v 
pogojih, ko je odločitev o izvedbi homolognih postopkov OBMP v celoti prepuščena zdravniku. Zgolj 
za heterologne postopke OBMP se namreč zahteva soglasje Povjerenstva za heterolognu oplodnju, kot 
bo to predstavljeno v nadaljevanju.  
 
Darovanje, anonimnost, posthumnost, shranjevanje. Bistvena specifika darovalskih postopkov na 
Hrvaškem je v tem, da je z namenom izvedbe OBMP omogočeno tako darovanje spolnih celic (prvi 
odstavek 8. člena ZMPO), kot tudi darovanje zarodkov (drugi odstavek 8. člena ZMPO).  Za postopke 
z darovanimi zarodki se z namenom doseganja zanositve in rojstva lahko uporabljajo izključno 
zarodki zakoncev in zunajzakonskih partnerjev, ki so sami vključeni v postopek OBMP, vendar teh 
zarodkov ne želijo uporabiti za lastne postopke. Gre zlasti za situacije, ko gre za presežne celice ali 
                                                     
1024 Navedena dikcija kaže, da ZMPO OBMP šteje kot način zdravljenja neplodnosti. 
1025 Ne glede na to, ali gre za samoplačniške postopke ali za odločitev zdravnika v smislu izjeme po četrtem odstavku 
10. člena ZMPO. 
1026 Znanstveno je namreč dokazano, da postopki OBMP po 43. letu starosti nimajo več pozitivnih učinkov, glej 
poglavje pod tč. IV. 5. 1., v nadaljevanju ter tam citirane vire. 
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zarodke, ki jih (zaradi pravnih ali dejanskih omejitev) ni mogoče uporabiti v postopkih OBMP ali 
vnesti v telo ženske (7. člen ZMPO) ali pa za zarodke, ki so shranjeni ob podanem preklicu soglasja 
upravičencev za izvedbo postopkov OBMP (četrti odstavek 14. člena ZMPO). Darovanje zarodkov je 
v zakonu določeno kot izjema od že tako izjemnih darovalskih postopkov OBMP (drugi odstavek 8. 
člena ZMPO), prav tako je darovanje zarodkov dopustno samo za izvedbo OBMP pri osebah, ki se 
zdravijo za neplodnostjo v Republiki Hrvaški. S tem je izkazano zavedanje v smeri medicinske, 
socialne, pravne ter etične občutljivosti darovanja zarodkov, ki je kot takšno podvrženo dodatnim 
zakonskim omejitvam in tudi teritorialni kontroli. Za vsakršno darovanje je potrebno pisno soglasje 
darovalke ali darovalca (polnoletnega, poslovno sposobnega, zdravega) oziroma soglasje obeh 
zakoncev ali zunajzakonskih partnerjev (ki sta vključena v postopek OBMP), če gre za darovanje 
zarodka. Pisno soglasje darovalke jajčne celice (tretji odstavek 17. člena ZMPO) ter soglasje zakoncev 
in partnerjev za darovanje zarodka (18. člen ZMPO) mora biti notarsko overjeno,1027 nanj pa se vežejo 
tudi določena pravna opozorila glede posledic darovanja (četrti do šesti odstavek 19. člena ZMPO). Za 
vsak postopek heterologne OBMP je potrebno tudi soglasje Povjerenstva za medicinski pomognutu 
oplodnju, ki je po sestavi (zdravnik-specialist, biolog, pravnik) podoben organ strokovnemu 
posvetovalnemu telesu, ki delujejo v okviru centrov za OBMP.1028 Oblikovanje  takšnega organa je 
obvezno pri zavodih, ki shranjujejo spolne celice, tkiva in zarodke, pri čemer lahko takšen organ 
soglasja podaja tudi drugim pooblaščenim ustanovam (prvi odstavek 24. člena ZMPO, glej tudi 
odstavek v nadaljevanju). Druga bistvena značilnost darovanja v hrvaškem sistemu je v tem, da je 
neanonimno. Vsaka polnoletna oseba, ki je spočeta in rojena v posledici postopkov OBMP z darovano 
spolno celico ali zarodkom ima namreč pravico do vpogleda v Državni register v OBMP glede 
podatkov o svojem spočetju, vključno s podatki o svojem biološkem poreklu, torej podatki o identiteti 
darovalke oziroma darovalca spolne celice oziroma darovalcev zarodka (prvi odstavek 15. člena 
ZMPO). Prav tako so starši osebe, spočete v darovalskih postopkih OBMP, to osebo do najkasneje 
osemnajstega leta starosti dolžni seznaniti, da je bila spočeta v posledici postopkov OBMP, kar ji 
posledično omogoča, da izkoristi pravico do vpogleda po prvem odstavku 15. člena ZMPO. Hrvaški 
pravni red je tako pravici otroka, da izve za svoj izvor dal prednost pred anonimnostjo darovalcev, ki 
bi po eni strani varovala zasebnost darovalcev, po drugi strani pa bi (zaradi zagotovljene anonimnosti) 
vzpodbujala k darovanju.1029 Ravno iz razloga neanonimnosti so darovalski postopki na Hrvaškem 
izjemno redki, primanjkuje tako ženskih, kot tudi moških spolnih celic, de lege ferenda pa se na ravni 
splošne razprave že razmišlja tudi o možnosti uvoza spolnih celic.1030 Nasprotno omenjenemu režimu 
(neanonimnosti darovalcev v razmerju do otroka) pa se darovalci in darovalke nimajo pravice 
seznaniti z identiteto ženske in otroka, ki se rodi v posledici postopka OBMP (anonimnost upravičenca 
in otroka v razmerju do darovalca, četrti odstavek 19. člena ZMPO), prav tako nimajo (enako kot v 
slovenskem pravnem redu ter npr. drugače kot v nemškem pravnem redu) nikakršnih 
(družinsko)pravnih, niti drugih obveznosti v razmerju do otroka, spočetega v postopku OBMP (peti 
odstavek 19. člena ZMPO). Darovanje po hrvaškem zakonu tako lahko označimo kot enostransko 
                                                     
1027 Za darovanje semenske celice pa zadošča neoverjeno soglasje (četrti odstavek 17. člena ZMPO). 
1028 Bistvena razlika med slovenskim in hrvaškim sistemom je v tem, da se na hrvaškem o homolognih postopkih 
odloča sam zdravnik (pri nas o prvem postopku strokovno posvetovalno telo). K heterolognim postopkom na 
Hrvaškem daje soglasje Povjerenstva za medicinski pomognutu oplodnju (podoben organ kor strokovno posvetovalno 
telo), medtem ko Nacionalno povjerenstvo za medicinski pomognuto oplodnju (ki je po smislu podoben organ ko 
Državna komisija z OBMP) v zvezi z odobravanjem heterolognih postopkov OBMP nima nobenih pristojnosti. 
1029 V takšnem primeru namreč darovanje ne bi imelo nikakršnih (niti seznanitvenih) posledic. 
1030 Šimunič Velimir, Nacionalno povjerenstvo za medicinski pomognotu oplodnju (NPMPO), povzeto po Priprema se 
novi zakon o umjetnoj oplodnji: Uvozit čemo jajne stanice in sjeme?, Večernji list, 8. 11. 2017, www.vecernji.hr, 
zadnjič dostopljeno 29. 11. 2017. 
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anonimno, oziroma kot sistem omejene anonimnosti (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju). 
Prepovedano je prejemanje kakršnihkoli denarnih koristi iz naslova darovanja, pogodbe, ki se nanašajo 
na darovanje so prepovedane in nične (21. člen ZMPO). Prepovedano je darovanje v okviru določenih 
družinskih razmerij (25. člen ZZNPOB). Spolne celice in tkiva ter zarodki se lahko hranijo samo v 
zdravstvenih ustanovah, ki so posebej pooblaščene za takšno hrambo (banka spolnih celic, tkiv in 
zarodkov), namenjeni pa so lahko izključno za postopke OBMP, ki se izvajajo izključno z namenom 
zanositve (podobna dikcija kot v okviru slovenskega pravnega reda). Maksimalni rok hrambe celic je 
pet let, ki se na zahtevo upravičencev lahko podaljša še za nadaljnje petletno obdobje (drugi odstavek 
33. člena ZMPO). Do shranjevanja spolnih celic, tkiv ali zarodkov pride v primeru večjega števila 
odvzetih ženskih spolnih celic, kot jih je možno oploditi (ali nasploh neposredno uporabiti za postopke 
OBMP) ali v primeru, da z (zunajtelesno) oploditvijo nastanja več zarodkov, kot jih je mogoče vnesti 
v telo ženske skladno z določbami 7. člena ZMPO. Na podlagi 33. člena ZMPO se shranjujejo tudi 
spolne celice ali zarodki darovalcev ali darovalk. Pod predpostavko overjene pisne privolitve 
posameznika pa je mogoč tudi t.i. indikacijski odvzem, tj. odvzem in shranjevanje spolnih celic osebe, 
kateri grozi da bo zaradi zdravstvenih razlogov postala neplodna (prvi odstavek 34. člena ZMPO). 
Indikacijski odvzem je izjemoma mogoč tudi v primeru mladoletne osebe, ki ji iz zdravstvenih 
razlogov grozi trajna neplodnosti. Tako shranjene celice se hranijo do dopolnjenega 42. leta (za 
ženske), oziroma 50. leta (za moške, vse drugi odstavek 34. člena ZMPO). Drugače kot v slovenskem 
pravnem redu je iz utemeljenih razlogov možen prenos shranjenih spolnih celic ali zarodkov v drugo 
pooblaščeno ustanovo (za namen izvajanja postopov OBMP v tej ustanovi), vse pod pogojem, da 
takšen prenos odobri Nacionalno povjerenstvo za medicinski pomognuto oplodnju.1031 Takšno rešitev 
bi nemara lahko (zaradi zagotavljanja pravice do proste izbire izvajalca medicinske storitve, ki izhaja 
tudi iz 9. člena ZPacP) uveljavili tudi v slovenskem pravnem redu, pod pogojem zagotavljanja 
kakovosti, varnosti in sledljivosti v zvezi s prenesenimi tkivi in celicami ter ob izpolnjevanju nekaterih 
drugih pogojev (glej poglavja pod tč. II. 3., zgoraj in tč. VII., v nadaljevanju).  
 
Izvajalci. Postopke OBMP na Hrvaškem lahko opravlja samo zdravstvena ustanova, ki za tovrstno 
dejavnost pridobi dovoljenje področnega ministra (38. člen ZMPO, ovlaštena zdravstvena ustanova). 
Dovoljenje se (po predhodni podaji mnenja s strani Nacionalnog povjerenstva za medicinski 
pomognuto oplodnju) ločeno izdaja za vsako izmed vrst postopkov OBMP, ki so določeni v 9. členu 
ZMPO, pri čemer se za vsako izmed dovoljenj samostojno presojajo tudi pogoji za njegovo izdajo (39-
42. člen ZMPO). V okviru določb ZMPO ni zahtevano, da bi se morala katerakoli dejavnost po ZMPO 
opravljati v okviru javne zdravstvene mreže (tj. s strani javne zdravstvene ustanove ali koncesionarja), 
zato se lahko dejavnost postopkov OBMP opravlja tudi v okviru zasebne dejavnosti, v kolikor 
izvajalec izpolnjuje pogoje za izdajo posameznega dovoljenja po 38. členu ZMPO in takšno 
dovoljenje tudi pridobi. Upoštevaje navedeno se na Hrvaškem postopki OBMP izvajajo v sedmih 
bolnišničnih zavodih, ki delujejo v okviru sistema javnega zdravstva, ter šestih zasebnih klinikah.1032 
Glede na populacijo Hrvaške, gre za relativno veliko število izvajalcev.1033 V okvir določb, ki se 
nanašajo na izvajalce (ter deloma tudi v okviru določb, ki se nanašajo na shranjevanje spolnih celic in 
tkiv ter zarodkov) so smiselno in izrazito zgoščeno umeščene tudi določbe, ki se nanašajo na kakovost, 
                                                     
1031 Gre za organ, ki je po sestavi in pristojnosti precej podoben slovenski Državni komisiji za OBMP, le da ima 
nekoliko manjše število članov. 
1032 Popis centara za liječenje neplodnosti, dostopno na http://www.roda.hr/portal/neplodnost/popis-centara-za-
lijecenje-neplodnosti/, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. 
1033 Gre za 3,17 centrov na milijon prebivalcev (prim. Nemčija in Slovenija 1,5 centra na milijon prebivalcev, 
Norveška 2,1 centra na milijon prebivalcev). 
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varnost in sledljivost spolnih celic in tkiv (materija, ki je slovenskem pravnem redu urejena z 
ZKVČTC in ZPPDČT), podrobnejša ureditev pa je prepuščena podzakonskemu urejanju k ZMPO. 
Takšno urejanje je izredno pregledno in razumljivo, zaradi umeščenosti v matično zakonsko materijo 
pa logično sledi tudi vse specifikam postopkov OBMP. Prav tako ne vidim razloga, da tovrsten pristop 
ne bi predstavljal ustreznega prenosa direktiv Evropske skupnosti v nacionalni pravni red.  
Predstavniki hrvaške vlade sicer opozarjajo, da je zaradi poteka časa, ki je minil od sprejema ZMPO, 
potrebno obstoječe zakonske podlage uskladiti z direktivami EU ter nadgraditi zakonske dikcije 
upoštevaje napredek v tehnologijah,1034 vendarle pa je v tej smeri prej pričakovati noveliranje ZMPO, 
kot odstop od dosedanje prakse v smislu umestitve v ločen zakon.  
 
Način financiranja. Zakon o obveznom zdravstenom osiguranju1035 določa, da se pravica do 
zdravstvene zaščite zagotavlja vsem zavarovancem pod enakimi pogoji, nadalje pa je v peti točki 
drugega odstavka 19. člena zakona določeno, da Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje v celoti 
zagotavlja plačilo zdravstvenih storitev tudi za zdravstveno varstvo v zvezi z OBMP. Navedeno 
pomeni, da naj bi se na hrvaškem postopki OBMP za vse zavarovane osebe (ki izpolnjujejo pogoje po 
ZMPO) v celoti financirali iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Vendar pa zakon za določene 
vrste zdravstvenega varstva (določene v tretjem odstavku 19. člena) predvideva tudi participacijo 
(načeloma v višini 20% stroškov, pri čemer so nato participacije po minimalnem znesku določene tudi 
v odstotku od posebne proračunske postavke; največ za storitve dentalne medicine ter za bolnišnično 
zdravljenje), tovrstna participacija pa je lahko krita tudi iz dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja ki 
ga koristi približno 83% hrvaških državljanov.1036 Tako tudi podroben pregled določb hrvaške 
zakonodaje razkriva, da 100% financiranje postopkov OBMP ni utemeljeno na podlagi obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, temveč se razlika krije iz drugih virov. Tudi Hrvaška se (podobno kot 
Slovenija) v poročilih organizacije ESHRE sicer pojavlja kot država, kjer naj bi bili postopki iz javnih 
blagajn financirani v celoti.1037 Kot omenjeno zgoraj, pogoje glede omejitve koriščenja pravic iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja v zvezi s postopki OBMP določa ZMPO, in sicer v smislu 
omejitve starosti za žensko (do dopolnjenega 42 leta) ter glede števila ciklusov (4 ciklusi IUI in 6 
ciklusov IVF, od tega štirje s kontroliranim vzpodbujanjem jajčnikov). Gre za specifičen način 
zakonskega urejanja, kjer je dostopnost do postopkov OBMP v smislu koriščenja pravic iz 
zdravstvenega zavarovanja urejena že v področnem zakonu (ZMPO) in ne v zakonu, ki se nanaša na 
zdravstveno zavarovanje. Glede na to, da gre za bistvene elemente postopkov, ki vplivajo na tudi samo 
vsebino in način izvrševanja pravice do zdravljenja neplodnosti s postopki OBMP (kot del širše 
pravice do snovanja družine), tovrsten način zakonskega urejanja ocenjujem za primeren in mu gre 
glede določenih značilnosti slediti tudi v kontekstu predlaganih sprememb ZZNPOB de lege ferenda 
(glej poglavje pod tč. II. 5. 2. zgoraj in tč. VII., v nadaljevanju).  
 
Posthumnost, surogatno materinstvo, PGD. Posthumna OBMP v smislu homologne oploditve na 
hrvaškem ni dopustna v posledici zahteve, da mora zakonska zveza ali zunajzakonska skupnost 
obstajati v trenutku vnosa spolnih celic ali zarodka v telo ženske (prvi odstavek 11. člena ZMPO). 
                                                     
1034 Priprema se novi zakon o umjetnoj oplodnji: Uvozit čemo jajne stanice in sjeme? Večernji list, 8. 11. 2017, 
www.vecernji.hr, zadnjič dostopljeno 29. 11. 2017. 
1035 Narodne novine br. 80/13 in 137/13. 
1036 Večina Hrvata nije sigurna što sve pokriva dopunsko zdravstveno osiguranje, Večernji list 12. 4. 2017, 
www.vecernji.hr, zadnjič dostopljeno 26. 1. 2018. 
1037 ESHRE, EIM, The Funding of IVF treatment (2017), dostopno na www.eshre.eu (s posebno kodo), povzeto (in 
prosto dostopno) tudi na https://ivf-worldwide.com/, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018. 
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Prav tako ni mogoča posthumna OBMP z darovanimi spolnimi celicami, in sicer v posledici določbe, 
da je v primeru smrti darovalca zdravstvena ustanova dolžna njegove spolne celice ali tkiva uničiti v 
roku 30 dni od seznanitve s smrtjo (tretji odstavek 33. člena ZMPO). Je pa na podlagi izrecne določbe 
četrtega odstavka 32. člena ZMPO mogoča uporaba darovanega zarodka v primeru smrti (enega ali 
obeh) darovalcev. Smoter takšnega razlikovanja statusov po obeh vrstah postopkov (darovanje spolnih 
celic, darovanje zarodkov) je na podlagi samega zakonskega besedila težje določljiv in razumljiv. Če 
gre pri homolognih oploditvah razumeti težnjo po tem, da se otrok rodi očetu in mami (kar je sicer 
oslabljeno že z omogočanjem postopkov OBMP samski ženski) oziroma če gre pri darovanih spolnih 
celicah za cilj, da ima otrok znanega in živega darovalca (kar lahko pomaga pri morebitnih 
zdravstvenih stanjih otroka), pa bo slednji cilj pri posthumnem darovanju zarodkov težje dosegljiv. 
Navedeno velja zlasti v primeru, če sta mrtva oba darovalca ali če preživeli darovalec otroku (zaradi 
določenih genotipskih lastnosti) ne more pomagati v zdravstvenem smislu. Ne glede na navedeno pa  
je z možnostjo posthumnega darovanja zarodkov zakonodajalec na hrvaškem najverjetneje želel 
zaščititi zlasti dostojanstvo zarodka, tj. njegovo edinstvenost in življenjski potencial, ki ga je z 
darovanjem nedvomno mogoče uresničiti (glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju). 
Darovanje zarodka, poleg določbe devetega odstavka 7. člena ZMPO, ki po francoskem vzoru 
onemogoča, da bi se začeli novi ciklusi OBMP, preden niso uporabljeni vsi zamrznjeni zarodki, tako 
predstavlja način, kako se hrvaški pravni red izogiba nastajanju (in zavrženju) presežnih zarodkov. 
Nadomestno materinstvo je (v smislu različnih izvršitvenih oblik) na hrvaškem neposredno zakonsko 
prepovedano (31. člen ZMPO). Predimplantacijska genetska diagnostika predstavlja enega izmed 
(dovoljenih) postopkov OBMP, in sicer na podlagi izrecne določbe šeste točke prvega odstavka 9. 
člena ZMPO. Pogoji za izvedbo tega postopka so razvidni iz določbe tretjega odstavka 4. člena 
ZMPO, in sicer mora iti za neizbežnost prenosa hude genetske bolezni na otroka,1038 pri čemer takšno 
neizbežnost ugotovi strokovnjak na področju humane genetike, ki je predhodno tudi diagnosticiral 
genetsko prenosljivo bolezen pri starših. Glede na navedeno opredelitev (in taksativno določenost 
postopkov v zakonu) je jasno, da na hrvaškem niso dopustni postopki PGS kot presejalni testi, ki ne 
zahtevajo predhodne anamneze prenosljive genetske bolezni pri starših.     
 
Starševstvo. Na podlagi določbe prvega odstavka 16. člena ZMPO se očetovstvo in materinstvo otrok, 
spočetih z biomedicinsko pomočjo, določa po družinskopravnih predpisih. Tovrstni predpis 
predstavlja Obiteljski zakon,1039 skladno s katerim se (v splošnem) za mati otroka šteje ženska, ki je 
otroka rodila (58. člen), očetovstvo pa se vzpostavi na podlagi a) domneve očetovstva, b) priznanja 
otroka ali c) sodne odločbe (60. člen). Obiteljski zakon vsebuje tudi specialne določbe glede otrok, 
spočetih v postopkih OBMP (82. in 83. člen), pri čemer se skladno z navedenimi določbami za mater 
otroka, rojenega v postopku z darovano žensko spolno celico ali v posledici darovanja zarodka, šteje 
njegova gestacijska mati (drugi odstavek 82. člena). Za očeta otroka, spočetega z darovano moško 
spolno celico ali v posledici darovanja zarodka pa se šteje moški, ki je podal pisni pristanek za 
postopek OBMP ter izjavo za priznanje očetovstva otroka, spočetega z OBMP (drugi odstavek 83. 
člena). Očetovstva in materinstva oseb, ki so kot upravičenci sodelovali v postopkih OBMP, ni 
dovoljeno izpodbijati, če so bila podana veljavna soglasja k posamezni vrsti postopka, skladna z 
določbami ZMPO (tretji odstavek 82. člena ter tretji odstavek 83. člena Obiteljskog zakona). V 
primeru neveljavnosti soglasij se očetovstvo in materinstvo ugotavlja oziroma izpodbija skladno s 
                                                     
1038 V Sloveniji in drugih ureditvah gre za nekoliko manj strog pogoj nevarnosti prenosa hude genetske bolezni na 
otroka. 
1039 Narodne novine, br. 103/15. 
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splošnimi določbami zakona.1040 Navedene določbe dopolnjuje tudi določba drugega odstavka 16. 
člena ZMPO, skladno s katero mora zunajzakonski partner, ki sodeluje v postopkih OBMP (skupaj s 
svojo zunajzakonsko partnerko) pred začetkom postopka podati tudi overjeno izjavo o priznanju 
(pripoznavi) otroka, zunajzakonska partnerka pa overjeno izjavo o strinjanju s takšnim priznanjem 
(pripoznavo). Navedeni režim nekoliko odstopa od rešitve uveljavljene v slovenskem pravnem redu 
(kjer za utrditev očetovstva zunajzakonskega partnerja zadostuje privolitev v postopek OBMP),1041 
vendar navedeno še dodatno (v povezavi z določbami Obiteljskog zakona) utrjuje pravne posledice 
postopkov OBMP oziroma izključuje kakršenkoli dvom glede takšnih posledic.  Z opisano ureditvijo 
se Hrvaška sistemsko uvršča med države, ki očetovstvo in materinstvo otrok, spočetih z 
biomedicinsko pomočjo, urejajo (večinoma) v splošnem zakonu, prav tako pa tudi med države, ki so 
tovrstno področje uredile celostno, jasno in hkrati dovolj določno, da v različnih situacijah ne more 
priti do (večjih) težav pri ugotavljanju očetovstva in materinstva. Ustrezno so rešene tudi pravne 
posledice darovanja zarodka.  
 
Sklepno. Razvoj hrvaške zakonodaje na obravnavanem področju nam kaže, da gre za državo, ki najprej 
sploh ni imela ustreznih pravnih podlag (do leta 2009 se je namreč uporabljal kar ZZUPP 1977), nato 
so bile te podlage izrazito restriktivne in so znatno omejevale in oteževala izvajanje že utečene 
klinične prakse (v obdobju med leti 2009-2012), nato pa je prišlo do sprejema relativno sodobnega 
zakona, ki celostno in koherentno ureja obravnavano področje (ZMPO, 2012). V okviru obstoječe 
ureditve izstopa upravičenost samskih žensk (ne pa tudi istospolnih partnerk) do postopkov OBMP, 
kar je z vidika preučevanih ureditev izrazito specifično, prav tako je do določene mere specifična tudi 
omejitev največ dvanajstih oplojenih jajčnih celic na ciklus, kar (poleg možnosti shranjevanja 
zarodkov, darovanja zarodkov ter prepovedi začetka novega ciklusa OBMP preden niso uporabljene 
shranjene spolne celice in zarodki) prispeva k visoki stopnji varstva dostojanstva zarodkov na 
Hrvaškem. Hrvaški sistem gre kot zmerno permisiven oceniti na področju darovanja zarodkov ter v 
zvezi s posledicami darovalskih postopkov (enosmerna neanonimnost). Od drugih sistemov hrvaški 
sistem odstopa tudi v tem, da ne zahteva opravljanja dejavnosti heterolognih postopkov OBMP v 
javnih centrih ali centrih s posebnim, dodatnim dovoljenjem (z izjemo zahtevanega dovoljenja za 
banke spolnih celic, tkiv in zarodkov, ki se sicer lahko nahajajo v kateremkoli centru za OBMP), kar 
ima za posledico izrazito nadpovprečno število centrov gledano na milijon prebivalcev.1042 
Restriktivnost sistema je ohranjena na področju postopkov OBMP, ki so določeni taksativno, vendar je 
omenjena rešitev omiljena z relativno enostavnim postopkom uvajanja novih postopkov OBMP. 
Uvedba novih postopkov je namreč vezana (zgolj) na odobritev s strani nacionalne komisije za 
OBMP, brez sodelovanja posebne nacionalne etične komisije (kot npr. v Sloveniji), oziroma brez 
sprejema posebnih podzakonskih predpisov oziroma upravnih odločitev državnih organov (kot npr. v 
Franciji). Z vidika dostopnosti do postopkov OBMP (glede na gmotni položaj) gre za primerljiv sistem 
kot npr. v Republiki Sloveniji, po hrvaški zakonodaji pa je, kot omenjeno zgoraj, smiselno povzeti 
predvsem enotno urejanje področij postopkov OBMP ter kakovosti in varnosti tkiv in celic, kar v 
smislu razmejitve med omenjenima področjema prinaša veliko mero urejenosti, predvidljivost in 
pravne varnosti. 
                                                     
1040 Kar predstavlja posebno sankcijo za neobstoj ali neveljavnost soglasja k postopkom OBMP. 
1041 Tudi v slovenskem pravnem redu je sicer skladno z izhodišči v literaturi možno pripoznanje še nerojenega otroka,  
glej Zupančič, K., Družinsko pravo, Uradni list RS, Ljubljana, 1999, str. 109. 
1042 Od primerjalnih ureditev večje relativno število beležimo le v Italiji (5,8 centra na milijon prebivalcev, glej 
poglavje pod tč. III. 5., zgoraj). 
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IV. Etični (in mednarodnopravni) vidiki 
zdravljenja neplodnosti in postopkov 
OBMP 
 
IV. 1. Splošno o etiki, medicinski etiki ter biomedicinski etiki (in deontologiji)  
Na področju prava, medicine in (moralne) filozofije lahko zasledimo številne opredelitve pojmov kot 
so: etika, etičnost, etično ravnanje, etično obnašanje, etična drža, etična odgovornost. V literaturi je 
zaslediti široko razvejanost razprav glede etike in morale ter glede posameznih njenih (pod)vrst 
oziroma pojavnih in izvornih oblik, npr. dekórja,1043 vrlin, deontologije, politične oziroma družbene 
etike, itd.. Področje pravne teorije in filozofije prava pa se večinoma ukvarja tudi z razmejevanjem 
med pravom in etiko oziroma z izvori prava oziroma pravnih načel, tudi v povezavi z nadaljnjim 
nastankom pravnih pravil oziroma nastankom in razvojem konkretnih področij pravnega urejanja. Za 
potrebe predmetne disertacije, ki se bo ukvarjala zlasti s tistimi področji etike, ki bodo imela vpliv na 
pravno urejanje spočetja z biomedicinsko pomočjo ter s tistimi, ki bi lahko bila zanimiva z vidika 
temeljnih hipotez predmetnega dela, bodo primarno zanimiva vprašanja, ki jih obravnava medicinska 
etika, torej etika, ki se povezuje z medicinskimi stanji, medicinski postopki in medicinskimi poklici. 
Posebna pozornost bo zaradi tem, povezanih s postopki OBMP, posvečena biomedicinski etiki 
(oziroma aktualno poimenovano bioetiki), tj. etiki širših medicinskih ravnanj, ki vključujejo tudi 
postopke s področja biologije, embriologije in biokemije. Vprašanjem etike (medicinske etike ter 
bioetike) se bo disertacija posvečala le v toliko, kolikor imajo vpliv na osnovno področje preučevanja, 
širša etična razprava pa bo prepuščena specializiranim besedilom, ki se ukvarjajo z splošno etiko ali z 
etiko posameznega (področja) poklica. V nadaljevanju bomo predstavili nekatere opredelitve in 
definicije pojmov etike, morale, deontologije, kot izhajajo iz dostopne literature ter na podlagi sinteze 
in vrednotenja poskušali zapisati lastne opredelitve oziroma definicije omenjenih pojmov. Seveda ob 
tem dopuščamo možnost, da je pogledov in opredelitev posameznih pojmov, ki se povezujejo z etiko, 
lahko tudi več. 
 
Pojem etika izhaja iz grške besede ethos - ἦθος in se gramatikalno veže na karakteristike oziroma 
osebne značilnosti posameznika ali širše skupine ljudi.1044 Nekateri avtorji jo povezujejo tudi z 
načinom ravnanja posameznika,1045 nadgrajuje pa se z različnimi modalitetami in pojavnimi oblikami, 
tudi s konceptom dolžnostnih ali zahtevanih ravnanj (posamezne skupine ali splošne populacije), ki jih 
običajno obravnavamo v okviru deontologije (iz gr. deontos - δέοντος, dolžnost, potrebnost, glej v 
nadaljevanju). Etika je torej razumljena tako individualistično, kot tudi kolektivno (družbeno), kar 
pomeni, da se osredotoča na vseobsežni izraz človekove pojavnosti in aktivnosti. Nekoliko drugačno 
opredelitev ima morala, ki se v enem izmed pomenov, ki izhaja iz lat. mores, nanaša na običaje 
                                                     
1043 Dekór se sicer aktualno razume kot ugled, čast, dostojanstvo, SSKJ, SRC SAZU, 2000, vendar ima v razvoju 
(medicinske) etike načeloma nekoliko drugačen pomen (glej opredelitev v poglavju pod tč. IV. 2. 1., v nadaljevanju). 
1044 Ward, S. J. A., Global journalism ethics, McGill-Queen's University Press, 2010, str. 13. 
1045 Zwitter, M. (1998), str. 59. 
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določene skupine ljudi,1046 v širšem smislu pa predstavlja človekov odnos do sveta, drugih ljudi in do 
sebe.1047 Etimološko se etika in morala tako pokrivata v tistem delu, kjer gre za (zahtevana, 
priporočena, obče sprejeta) ravnanja posameznika ali določene (poklicne) skupine ljudi, sicer pa ima 
morala širši vrednostni (metafizični ali racionalni) pomen. V tem smislu morala tudi močno vpliva na 
nastanek etike, bodisi kot (notranji)vzgib na ravni posameznika ali v smislu obče sprejetih ravnanj 
širše skupine ljudi (obča morala). Tako moralo tudi Slovar slovenskega knjižnega jezika (SSKJ) 
opredeljuje kot tisto kar vrednoti, usmerja medsebojne odnose ljudi kot posledica pojmovanja dobrega 
in slabega, medtem ko je etika (v enem izmed pomenov) opredeljena kot tisto, kar opredeljuje norme 
ravnanj (v določenem poklicu).1048 Ozaveščanje tovrstnih opredelitev, ki so glede na posamezno 
področje preučevanja sicer deležne nadaljnjih modalitet in razprav, je pomembno tudi z vidika 
medicinske ali biomedicinske etike.   
 
V enem izmed pomembnejših del medicinske etike, avtorjev Downie-a in Calmana (Healthy Respect, 
Ethics in Healthcare)1049 ima pojem etika različne pomene in asociacije, pri čemer avtorja poskušata 
pojem etike sistematično opredeliti zlasti v treh smereh. V okviru prve opredelitve se etiko enači z 
vejo filozofije imenovano moralna filozofija; v tem kontekstu etika lahko pomeni teoretično 
preučevanje praktične morale, zlasti v smislu preučevanja njenih temeljnih konceptov in načel. V 
okviru druge opredelitve se etiko enači z občo moralo, ki jo povezujemo s poklicnim kontekstom. 
Moralno ravnanje in moralna odločitev bosta v tem kontekstu tako sovpadala z etičnim ravnanjem in 
etično odločitvijo. V okviru tretje opredelitve pa se etika povezuje z opredelitvijo (oziroma 
kodifikacijo) postopkov, ki se nanašajo na poklicna ravnanja in presegajo kulturne in nacionalne 
razlike. Upoštevaje elemente vseh treh predstavljenih sklopov, avtorja nato medicinsko etiko opredelita 
kot načela, ki jih strokovnjaki z medicinskega področja (načeloma zdravniki) sprejemajo kot 
relevantna v medicinski praksi in ki predstavljajo merila, skladno s katerimi se (tako z vidika 
bolnikov, njihovih družin, kot tudi z vidika družbe) dosegajo ustrezni učinki oziroma posledice znotraj 
posameznega obravnavanega okvira.1050   
 
Če po drugi strani pojem (medicinske) etike osvetlimo v luči zgodovinskega razvoja (upoštevaje 
upoštevne zgodovinske vire, podrobneje glej poglavje pod tč. IV. 2., v nadaljevanju), je medicinska 
etika pogostokrat opredeljena oziroma izražena v okviru treh različnih pojmov: dekór, deontologija in 
politična etika.1051 Slovar slovenskega knjižnega jezika (SSKJ), v okviru enega izmed možnih 
pomenov, pojem dekór, opredeljuje tudi kot ugled, čast, dostojanstvo,1052 vendar ta pomen do 
določene mere odstopa od antičnega pojmovanja v povezavi z (medicinsko) etiko. Pojem dekór (lat. 
decorum) kot predpostavko etične drže je še najbolj nadrobno opredelil Cicero,1053 in sicer kot zunanji 
izraz ali obnašanje, v kateremu se zrcalijo notranje vrline (človeka op.), ki so podprte z različnimi 
                                                     
1046 The American Heritage Dictionary of the English Language, peta izdaja, Houghton Mifflin Harcourt, Boston, 
2014. 
1047 Macionis, J.J. Gerber, L.M., Sociology, sedma izdaja, Pearson Education Canada, Toronto, 2010, podobno, Ward, 
S. J. A. (2010), str. 12. 
1048 Oboje SSKJ, SRC SAZU, 2000. 
1049 Downie R. S., Calman, K.C, Healthy respect: Ethics in health care, druga izdaja, Oxford University Press, Oxford,  
New York, 1994. 
1050  Downie R. S., Calman, K.C. (1994), str. 87, tako tudi Towey, G. (2008), str. 42-43. 
1051 Jonsen, A. R. (2000), Introduction, str. x (posebno oštevilčenje strani v uvodu citirane monografije). 
1052 SSKJ, SRC SAZU, 2000. 
1053 Jonsen, A. R. (2000), str. 11-12. 
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dejanji in odnosom1054 (do stvari oziroma ljudi, op.). Cicero tako dekór razume kot tisto obnašanje 
oziroma kot takšno vedênje, ki krasi (dekorira) življenje. Za izraženost takšnega obnašanja pa mora 
biti, po Ciceru, podana močna predhodno izoblikovana moralna podstat (cum antegressa est 
honestas).1055,1056 Zunanje izražene oblike dekórja se v (zgodovinskih) dokumentih izražajo večinoma 
pridevniško, v smislu pričakovanih ali zahtevanih lastnosti (npr. vljuden, sočuten, spoštljiv, preudaren, 
pravičen, pozoren, zaupen), pri čemer so takšne lastnosti večinoma sopomenske vrlinam (virtutes),1057 
ki so lastne oziroma pričakovane od posameznika. Torej dekor predstavljajo tiste lastnosti (vrline) in 
pa zunanje zaznavno obnašanje, ki naj bi bilo lastno oziroma pričakovano od dobrega zdravnika.1058 
Tovrstna opredelitev ni tuja niti sodobnim etičnim kodeksom. Kodeks deontologije Slovenije 
primeroma v poglavju o odnosih med zdravniki (23. – 43. člen kodeksa) govori o tovarištvu, 
iskrenosti, odkritosrčnosti, spoštovanju in korektnosti ter nadalje priporoča »Zdravnik naj se obnaša, 
do vseh sodelavcev in pacientov kot želi, da bi se oni do njega (23. člen kodeksa, glej tudi poglavje 
pod tč. IV. 3. 8, v nadaljevanju).1059 Tudi če gre za samostalniške ali glagolske oblike pričakovanih 
lastnosti zdravnika, gre glede na smisel in vsebino za jasno izražene oblike dekórja. Dekór ima kot 
zunanji izraz notranje morale običajno močan filozofski in (programsko)vrednostni naboj1060 ter redko 
prehaja v konkretna pravila ali se razume kot (objektiven) imperativ dolžnostnega ravnanja.  
 
Nasprotno temu deontologija, kot pomemben del medicinske etike (ali pa včasih kar kot sinonim 
zanjo), izhaja iz grških pojmov: deon – δέον (ki pomeni dolžnost oziroma obligacijo) ter deontos - 
δέοντος (kar predstavlja tisto kar zavezuje, kar je potrebno),1061 pri čemer se deontologija na področju 
medicine pojmuje zlasti kot objektivna opredelitev dolžnostnega ravnanja zdravnika, večinoma v 
razmerju do bolnika.1062 Z navedeno opredelitvijo je skladen tudi pomen iz SSKJ, ki deontologijo 
opredeljuje kot predpise, ki urejajo dolžnosti določenega stanu.1063 Ko v nadaljevanju govorimo o 
prehajanju etike v pravo oziroma v pravna pravila, imamo večinoma v mislih prav deontologijo, saj 
obe preostali (zgodovinski) obliki medicinske etike (dekór, politična etika) po vsebini in obliki težje 
prehajata v jasno izražena (pravna) pravila. Seveda pa razvojno in izvorno gledano deontologija ni 
povsem ločena od morale oziroma moralne filozofije, saj gre za preplet različnih prvin človekovega 
ravnanja in dojemanja, prav tako je deontologija (enako kot dekór) predpostavljena z močnimi 
                                                     
1054 Jonsen, A. R. (2000), prav tam. 
1055 Jonsen, A. R. (2000), prav tam, glej tudi Cicero, M. Tvlli Ciceronis, de officiis, libri tres, New Edition Cambridge 
Univertity Press, Cambridge, 1899. 
1056 Honestas se pri Ciceru razume kot razmerje med ravnanjem in »pravim« razlogom. Glede na to, da naj bi tudi 
ravnanja, ki izvirajo iz dekorja, sledila dostojanstvu človeške narave in presegala golo bit človeka, in če je razum 
potreben za pravo razlogovanje, potem je tudi razumno pričakovati, da je honestas predpostavka dekorja; v Cicero 
(1899), opomba §94, 1. 15., str. 219. Honestas se sodobno sicer razume bolj kot iskrenost, pri čemer gre dodati, da je 
tudi iskrenost predpostavka dekorja oziroma je lastnost, ki se pričakuje od izgrajenega moža (virtus). 
1057 Gre za sestavljenko iz besede vir, lat. mož in splošnega sufiksa lat. -tus (v množini -tutes), ki dobesedno pomeni 
lasten možu, vsebinsko pa gre za koncept (popolnega) moža, tj, moža, ki je dorasel, gotov, izgrajen, izoblikovan 
(popoln). 
1058 Dobri zdravnik (angl. good doctor) je tu mišljen izrazito moral(istič)no in se razume antični ideal (povezan tudi s 
pojmi kot so filantropija, doxa, soprosyne), Jonsen, A. R. (2000), str. 7-10 podobno kot Christus Medicus v 
srednjeveški racionalni medicini, 3. st. n. št., Medicus Politicus pri  Rodrigu a Castru, v 16. stoletju ter Friedrichu 
Hofmannu v 18. stoletju, ali kot pri »un parfait honnet homme« francoskih zdravniških združenj v 19. stoletju (povzeto 
po doktrini iz 17. stoletja), vse Jonsen, A. R. (2000), str. 14, 51-52 in 55.  Povsod gre sicer za podobno koncepcijo kot 
pri antičnem virtus. 
1059 Gre za parafrazo znanega: Ne facias alteri, tibi quod minime fierei vis (Konfucij).  
1060 Nekateri sodobni avtorji ga opredeljujejo tudi kot skupek lastnosti in ravnanj, ki tvorijo moralno odličnost, 
Pavčnik, M. (2001), str. 472. 
1061 Jonsen, A. R. (2000), Introduction, str. x. 
1062 Pa tudi v razmerju do sodelavcev, tretjih oseb, družbe.  
1063 SSKJ, SRC SAZU, 2000. 
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moralnimi imperativi, le da so ti (večinoma zaradi pomembnosti varovanih dobrin) že prešli že v (obča 
ali stanovska) pravila. Glede medicinske deontologije gre še dodati, da se je zgodovinsko izoblikovala 
že zelo zgodaj (že deli Hipokratske zbirke 5-4. st. pr. n. št. so izrazito deontološki, delno pa tudi 
Hipokratova prisega sama, glej poglavje pod tč. IV. 3. 1., v nadaljevanju), vendar je moralo miniti 
nadaljnjih dva tisoč let (približno do obdobja angleškega kralja Henrika VII. oziroma do stanovskih 
združenj imenovanjih College of Physitians, 16. st. n. št.), da je prišlo do takšnih zapisov deontoloških 
pravil, v zvezi s katerimi so bile prvič predpisane tudi sankcije za njihovo nespoštovanje (med drugim 
v izgubi licence, glej poglavje pod tč. IV. 2. 4., v nadaljevanju). V kolikor omenjenemu obdobju  
prištejemo še čas do prvih deontoloških kodeksov1064 (večino avtorjev kot prvi tovrstni kodeks šteje 
dokument Thomasa Percivala1065 iz leta 1803,1066 glej tudi poglavje pod tč. IV. 2. 5., v nadaljevanju), 
pa se ta doba podaljša še za slabih tristo let. Od Percivalovga časa naprej se za medicinsko 
deontologijo v teoriji splošno uporablja tudi pojem medicinska etika.  
 
Nenazadnje pa gre omeniti še pojem politične etike. Beseda politika, politično v tem kontekstu seveda 
ni mišljena v smislu dnevne politike (oziroma v smislu etike udeležencev v dnevni politiki), temveč v 
smeri delovanja, ki ga SSKJ opredeljuje kot urejanje razmer in odločanje o njih na določenem 
družbenem področju.1067 Gre za isti kontekst v katerem politika (v smislu »zadev države, družbe«) 
pomeni procese sprejemanja odločitev, ki se nanašajo na predstavnike določene skupine.1068 Politična 
(medicinska) etika tako v prvi vrsti predstavlja odnos zdravnika do družbe (v vseobsežnosti njegovih 
dejanj, odločitev, odgovornosti) ter se osredotoča na delovanje zdravnika, ki ni zgolj v interesu 
posameznika (bolnika), temveč je širše družbeno pogojeno. V tem smislu se tudi zdravnik pojmuje kot 
homus politicus (v Platoničnem smislu)1069 oziroma homo socialis.1070 V modernih kodeksih se 
politična etika pojavlja zlasti v smislu opredelitve zdravnikovih dejanj in ravnanj v razmerju do 
zdravstvenega sistema in celotne družbe. Tako tudi Kodeks medicinske deontologije celotno poglavja 
posveča zdravniku in družbi (členi 8.-13. člen kodeksa) ter v zvezi z navedenim ureja tudi njegov 
odnos do zdravstvene dejavnosti in (specifik) zdravstvenega sistema. Kodeks določa, da zdravnik ne 
sme delovati zgolj zasebno, temveč mora prispevati za dobrobit in napredek skupnosti, v kateri živi in 
deluje (13. člen Kodeksa deontologije Slovenije). Politična (medicinska) etika, ki je pozornost od 
zdravstvenih zadev posameznika preusmerila tudi na vprašanja zdravja populacije1071 je pomembno 
prispevala tudi k razvoju nekaterih pomembnih panog, npr. epidemiologije1072 ter vseh panog, 
povezanih v zvezi z  preučevanjem in urejanjem zdravstvenih sistemov. 
 
                                                     
1064 Kot kodeks razumemo pisni (knjižni) zapis splošno uveljavljenih načel in pravil, glej tudi SSKJ, SRC SAZU, 
2000, deontološki kodeks pa je posledično pisni (knjižni) zapis dolžnostnih ravnanj na določenem področju.   
1065 Ki ga mnogi štejejo kar za »očeta« sodobne medicinske etike. 
1066 Medical Ethics; Code of Institutes and Precepts, Adapted to the Professional Conduct of Physitians and Surgeons 
(1802), glej Jonsen, A. R. (2000), str. 55.  
1067 SSKJ, SRC SAZU, 2000. 
1068 Hague, R., Harrop, M, Comparative Government and Politics: An Introduction. Macmillan International Higher 
Education, London, str. 1. 
1069 Voegelin, E. Plato, Luisiana State University Press, Columbia, Londnon, 1957, 2000, str. 148. 
1070 Gintis, H., Helbing D., Homo Socialis: An Analytical Core for Sociological Theoriy, Review of Behavioral 
Economic, št. 2, 2015, str. 1-59.   
1071 V institucionaliziranem smislu se je to kaže v sistemih zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja, glej 
poglavje pod tč. II. 1. ter II. 5., zgoraj.  
1072 Jonsen, A. R. (2000), str. 2. 
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Nekateri avtorji (Smith in ostali)1073 pa (medicinsko) etiko razumejo celo v smislu nadgradnje 
(medicinskega) prava, ki naj pristojnemu forumu (vključno s sodiščem) pomaga najti »pravo« 
rešitev.1074 V poudarjanju etične komponente sodbe grejo omenjeni avtorji nato še korak dlje in se 
sprašujejo o legitimnosti (sicer pravno pravilnih) odločitev, ki pri določanju posledic ne upoštevajo 
tudi etične komponente.1075 Takšno izhodišče sicer po mojem mnenju spregleda dejstvo, da v 
določenih jurisdikcijah pomembnejša etična načela ter deontološka pravila (tista, glede katerih je 
dosežen družbeni konsenz) že prehajajo v pravo (zlasti prek pravnih načel, pa tudi konkretnih pravnih 
pravil, glej poglavje pod tč. IV. 3. 7., v nadaljevanju), zato je (medicinsko) etiko in (medicinsko) 
pravo nemogoče obravnavati kot dve povsem ločeni celoti. Ob tem pa gre poudariti, da v nekaterih 
sistemih (pravna in) etična načela (zlasti prek razvoja sodne prakse kot zavezujočega vira prava) 
ustvarjajo (normativno) pravo, v drugih sistemih pa služijo zlasti v smeri argumentacije v pravu (pri 
čemer je poenotenje sodne prakse tudi v takšnih sistemih pomembno zaradi varovanja določenih 
ustavnih pravic). Tudi za slednje sisteme sicer velja, da pri metodah argumentacije (zlasti pri uporabi 
teleološke razlage) v poštev najprej pride uporaba pravnih načel, nato pa tudi uveljavljena načela 
stroke, (poklicne) etike ter splošno sprejeta oziroma uveljavljena praksa.1076 Vsekakor pa vsakršna 
meritorna odločitev na področju medicine (ali na kateremkoli drugem področju) po mojem mnenju ne 
sme biti sprejeta mimo prava oziroma v nasprotju s pravom, temveč načela (vključno z etičnimi) lahko 
le pomagajo pri iskanju primerne in pravične pravne posledice, kadar pravna norma ni enoznačna. 
Omenjeni avtorji se na generalni ravni nato strinjajo, da morajo biti tudi odločitve sodišč jasne, 
konsistentne (koherentne) in predvidljive.1077 Temu gre (z vidika načel kontinentalnega pravnega 
sistema) dodati, da mora biti jasno, koherentno in predvidljivo zlasti pravo. Avtorji citirane 
monografije (katere cilj je zlasti preučevanje konkretnih primerov) sicer etiko sistematsko delijo na 
normativno etiko, ki naj bi odgovorila na vprašanje, kaj smo dolžni storiti (kar sovpada z deontologijo) 
in kakšni naj bomo (kar sovpada z dekorjem oziroma vrlinami), na metaetiko, ki naj bi se ukvarjala s 
temeljnimi koncepti in bistvom glede posameznih (etičnih) vprašanj ter deskriptivno (praktično) etiko¸ 
ki preučuje dejanska prepričanja in ravnanja v praksi.1078 Čeprav se omenjeni koncepti (zlasti v delu 
supremacije nadpravnih rešitev) močno približujejo skrajni točki v polju med naravnim in pozitivnim 
pravom, pa etičnega izvora pravnih načel (in pravil) ni mogoče povsem spregledati. Prav tako ni 
mogoče spregledati niti vpliva etike na pravno argumentacijo oziroma argumentacijo v pravu, 
nenazadnje pa tudi ustavne in nadustavne pravice stremijo k varovanjem določenih (človekovih in 
družbenih) dobrin, ki so civilizacijsko oziroma etično pogojene (več o navedenem glej v poglavju pod 
tč. V. 1,. v nadaljevanju).   
 
Sklepno k uvodnemu poglavju o etiki dodajam, da sam etiko večinoma razumem kot uveljavljena ali 
splošno sprejeta merila ravnanj določene skupine ljudi in jo pogostokrat nadalje povezujem s 
                                                     
1073 Smith, S. W. (ur.), Coggon, J. (ur.), Hobson, C. (ur.), Huxtable, R. (ur.), McGuiness, S. (ur), Miola, J. (ur.), Neal, 
M. (ur.), Ethical Judgements, Re-Writing Medical Law, Hart Publishing, Oxford, Portland, Oregon, 2017.  
1074 Smith, S. E. in ostali (2017), str. 2-8, opravijo zanimiv eksperiment. Pravnim strokovnjakom je bilo naloženo, da 
pripravijo poskusne oziroma eksperimentalne (tj. »moque«) sodbe v različnih predhodno že razsojenih primerih (po 
dva »sodnika« za isti primer), s tem, da so se avtorji sodb lahko opirali predvsem na etična načela ter na minimum 
pravnih (procesni) pravil. Pri tem je bila izrecno prepovedana uporaba pravnih podlag, ki niso veljale v času pravega 
odločanja, oziroma ki so bile sprejete v času po sprejemu »pravih« sodnih odločitev. Nato je druga skupina 
strokovnjakov (po dva strokovnjaka, vsak v smislu revizije sodbe enega avtorja) sodbe ocenjevala. 
1075 Smith, S. E. in ostali (2017), str. 2-3. 
1076 Podobno Pavčnik, M. (2001), str. 403-408. 
1077 Smith, S. E. in ostali (2017), str. 3. 




specifičnimi oblikami poklicne etike (medicinska etika, odvetniška etika, sodniška etika). Ob tem se 
zavedam, da ima etika močno podstat v moralni filozofiji oziroma širšem sistemu preučevanja človeka, 
kjer se enakovredno prepletajo razumski, nravstveni in metafizični elementi. Vendarle pa dajem 
prednost konvencijski oziroma splošno sprejetnostni naravi etike pred preširoko interpretativno. Torej 
etike ne dojemam kot nekaj, kar bi bilo mogoče v vsakem primeru podvreči subjektivni presoji ali 
notranjim merilom posameznika (tudi presojevalca), temveč je ocenjevalec ali presojevalec (najsi gre 
za posameznika ali za pristojni forum) dolžan etičnost ravnanja vrednotiti po objektivnih oziroma 
splošno sprejetih kriterijih. V tem delu etiko enačim z deontologijo in jo sprejemam kot (objektivno ali 
konvencijsko) uveljavljen sistem dolžnostnih ravnanj (posameznega poklica), ki so pomembna enako 
v luči vrednotenja lastnosti oziroma ravnanj posameznika, kot tudi v razmerju med ravnanjem 
posameznika in nastalo posledico (na strani prizadetega posameznika - oškodovanca oziroma v smislu 
prizadete dobrine). Ob tem dopuščam možnost, da se s strani pristojnega foruma ugotavlja tudi etična 
(oziroma bolje rečeno deontološka) odgovornost za kršitev dolžnostnega ravnanja, v kolikor je 
pričakovano ali zapovedano ravnanje predhodno objektivno opredeljeno.1079 Moralo (ki jo strogo 
razlikujem od moralne filozofije)1080 pa razumem zlasti kot notranje oziroma subjektivno doživljanje 
človekovih ravnanj, največkrat povezano z lastno (intimno) sfero posameznika, pri čemer dopuščam 
možnost, da tudi morala v obliki širše sprejetosti oziroma pogojenosti ravnanj (zlasti prek priporočenih 
ali zahtevanih vrlin ali dekórja) prehaja v etiko, lahko pa je tudi v njenem nasprotju.1081 Pojem 
politične etike mi je ob obstoječem pojmovanju in dojemanju (dnevne) politike relativno tuj, vseeno pa 
v tem kontekstu prepoznavam pomembnost odnosa med zdravnikom in družbo oziroma širšo družbeno 
pogojenost ravnanj zdravnika. Torej, medicinska politična etika ureja tisti sklop zdravniških ravnanj, 
ki imajo tudi širši družbeni vpliv, pomembna pa je tudi zato, ker določena etična načela (in pravila) 
niso oblikovana samo strogo v korist posameznika (bolnika, pacienta), temveč varujejo dobrine, ki so 
potrebne širšega družbenega varstva. Prav tako pa je izoblikovanje standardov na področju 
(medicinske) etike (ter periodično tudi vnovičen premislek glede dopolnitve ali redefinicije teh 
standardov) vedno predstavljal kompleksen družbeni proces. Tako politična etika zaobsega tako 
sistemska oziroma strukturna vprašanja določenega področja (npr. medicine), kot tudi vprašanja širše 
družbene morale oziroma sprejetosti ravnanj v družbi. Iz tega razloga se za uporabo v slovenskem 
jeziku zavzemam tudi za izraz družbena (medicinska) etika.  
  
Upoštevaje navedeno je medicinska etika poklicna etika vseh tistih posameznikov, ki so poklicno 
udeleženi pri zdravljenju oziroma pri izvajanju zdravstvenih ukrepov, biomedicinska etika pa je etika, 
ki zavezuje zdravnike, biologe, raziskovalce ter njihove sodelavce na področju medicine, biologije in 
biotehnologije. Kot smo videli na primeru pravne ureditve (v poglavju pod tč. II., zgoraj) in kot bomo 
videli pri obravnavanju posameznih virov in načel biomedicinske etiki (glej poglavja pod tč. IV. 3. in 
IV. 4., v nadaljevanju), mnoga (bio)etična načela redoma prehajajo tudi v področje pravnega urejanja, 
zlasti prek mednarodnih ali nadnacionalnih dokumentov, ki urejajo določeno področje, pa tudi prek 
ustavnih pravic ter konkretnih pravnih pravil, ki so del nacionalnih ureditev. V polju med etiko, 
moralo in pravom tako lahko ugotovimo, da minimalni (ali splošno sprejeti) standardi morale 
prehajajo v etiko, najpomembnejša etična načela oziroma (deontološka) pravila pa v pravo.  Seveda pa 
                                                     
1079 Etos certus et praevium. 
1080 Kot panoge filozofije, ki se ukvarja z vprašanji etike. 
1081 Tipičen primer tovrstnega (tudi pravno upoštevnega razkoraka) med moralo (v smislu notranjih prepričanj 
posameznika) ter etiko je ugovor vesti. Določen postopek namreč lahko predstavlja tako strokovno uveljavljen, kot 
tudi zakonit ali etičen postopek, vendar ima zdravnik pravico, da ga iz notranjih vzgibov zavrne. Glej določbe 
ZZNPOB, ZZDej in ZZdrS v poglavjih pod tč. II., zgoraj. 
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je proces (nujno) tudi recipročen, družba (tudi na podlagi strokovnih, etičnih in občesprejetih moralnih 
izhodišč) venomer vrednoti pravo in ga spreminja v luči dinamike razvoja družbenih procesov. Pri tem 
pa bi morala biti intenzivno udeležena tudi pravna stroka, ki lahko, ob upoštevanju teoretičnih (in 
pravnofilozofskih) izhodišč, sistema ustavnih pravic ter koncepta varstva temeljnih družbenih dobrin, 
sledeč dognanjem področnih strok, pozitivno prispeva k strokovno in družbeno utemeljenim rešitvam, 
ki naj se odražajo tudi na normodajnem področju. 
 
IV. 2. Zgodovinski razvoj medicinske etike 
Zgodovinski razvoj medicinske etike se razteza od antike, natančneje od klasičnega obdobja antične 
Grčije dalje (5. st. pr. n št.), pa vse do današnjih dni, pri čemer smo, tako prek obravnavanja praktičnih 
primerov, kot tudi v posledici razvoja medicinske stroke ter tudi številnih razprav na področju etike in 
(moralne) filozofije, vsakodnevno priča nadaljnjemu razvoju, tako medicinske, kot tudi biomedicinske 
etike. Zlasti slednja je močno pogojena z razvojem biologije, biotehnologije in medicine, pa tudi s 
spreminjajočimi se razmerji v družbi, ki odpirajo nove dileme glede zahtevanih, pričakovanih ali 
priporočljivih ravnanj posameznika. Kot to (razvojno) velja za sodobne opredelitve medicinske etike, 
se tudi zgodovinska obdobja večinoma ukvarjajo z različnimi pojavnimi oblikami oziroma 
opredelitvami medicinske etike, ki se bodisi nanašajo na: a) posameznikove lastnosti (dekor, vrline, 
karakter); b) posameznikovo dolžnostno ravnanje (deontologija, pravo); ali pa se c) ukvarjajo z  
umestitvijo posameznika v družbeni kontekst (politična, družbena etika). Sledenje tovrstnim 
značilnostim oziroma opredelitvam, izraženim tekom različnih zgodovinskih obdobij, nas pripelje do 
razumevanja virov medicinske etike (poglavje pod tč. IV. 3., v nadaljevanju) ter etičnih teorij in načel 
(poglavje pod tč. IV. 4.), ki jih obravnava sodobna (bio)medicinska etika.    
 
Antika (5. st. pr. n. št. – 467 n. št.) Prvo ime medicinske etike antike je Hipokrat iz Kosa, v antični 
literaturi znan tudi kot Asklepijad (460 – 370 pr. n. št.).1082 Splošni javnosti je najbolj znana 
Hipokratova prisega,1083 manj znano pa je, da je Hipokrat začetnik (in eden izmed avtorjev) širokega 
korpusa dokumentov oziroma spisov (približno 70 bibliografskih enot), ki jih poznamo pod pojmov 
Hipokratska zbirka (Corpus Hippocraticum, tudi Hipokratski spisi).1084 Namen teh dokumentov (ki so 
sicer nastajali v obdobju petstotih let) je predvsem v pisnem zapisu medicine oziroma postopkov 
zdravljenja v času nastanka teh dokumentov. Med njimi je precej takšnih, ki so vsaj delno posvečeni 
medicinski etiki, kar se nanaša zlasti na spise: Zaznave, Umetnost, Zakon, Dekor, Zdravnik in seveda 
na najbolj znano Hipokratovo prisego. Prva omemba etičnih načel pa vendarle ne izhaja iz etičnega 
(filozofskega) vira, temveč iz epidemiološkega dokumenta – Epidemiologija, v katerem se prvič 
pojavi zapoved pomagati (načelo dobrobiti) ter ne škodovati (načelo neškodovanja).1085 Ne glede na 
deontološko vsebino Hipokratske medicine, zlasti Hipokratove prisege (glej analizo v poglavju pod tč. 
IV. 3. 1., v nadaljevanju), pa so v okviru antične medicinske etike v ospredju zlasti notranje vrline 
zdravnika, ki tvorijo prepoznaven antični dekór. Navedena opredelitev izhaja iz prepričanja, da 
zunanje značilnosti zdravnika (ki jih kot ustrezne priznavajo bolniki), izhajajo iz človekove notranje 
integritete in vrlin.1086 V tem kontekstu so se v antični filozofiji razvili številni koncepti in pričakovane 
                                                     
1082 Tako so ga poimenovali, da so ga ločevali od drugih Hipokratov: glej Močnik Drnovšek, V., Hipokratova prisega 
in njen pomen za medicinsko deontologijo, Keria (Ljubljana), letnik 10, številka 1, 2008, str. 33. 
1083 Čeprav je v literaturi že precej utrjeno stališče, da ne izvira od Hipokrata samega, Jonsen, A. R. (2000), str. 4. 
1084 Močnik Drnovšek, V. (2008), str. 44, Jonsen, A. R. (2000), str. 2. 
1085 Vse Jonsen, A. R. (200), str. 2-3. 
1086 Jonsen, A. R. (2000), str. 12. 
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lastnosti (filantropija, philotechnia, humanitas, doxa, sallutaris professio, itd.), katerih preučevanje 
bistveno presega okvirje predmetne disertacije.1087 V okviru Platonove filozofije (Platon, 427-347 pr. 
n. št.) se prvič tudi pojavi tudi doktrina o nedopustnosti zdravljenja neozdravljivega (zametek 
sodobnega načela medicinske nekoristnosti), ki temelji na prepovedi preseganja mej, ki jih določa bog 
ali narava. Nasprotno temu, je sodobno načelo (ne)koristnosti utemeljeno na tehtanju koristi in tveganj 
oziroma škodljivih posledic zdravljenja (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., v nadaljevanju). Zapisano 
znanje o (starogrški) medicini doseže Rimsko republiko okoli leta 120 pr. n. št., ko je rimska medicina 
omejena na ljudsko zdravilstvo (prakticirajo jo pater familias) in mite. Enega prvih medicinskih 
besedil – Compositiones – pripisujejo avtorju Scriboniju Largu (4-54 n. št.), ki opozarja, da mora imeti 
zdravnik, ki predpisuje zdravila, določene moralne kvalitete. Prvič je v zvezi z zdravljenjem izrecno 
(in nedvoumno) poudarjena enakost vseh ljudi vesolja, ne glede na njihov izvor in medicinsko 
stanje.1088 Osredno ime rimske medicine je Galen (129-200 n. št.), ki se močno opira na hipokratsko 
tradicijo. Skladno z njegovim naukom mora biti vsak zdravnik seznanjen z vsemi vejami filozofije: 
logično, snovno in etično. Voditi ga mora zmernost in pravičnost, pomembna je njegova vljudnost in 
skromnost. Prvič je poudarjen tudi pomen znanja, saj naj vsak bolnik pričakuje izučenega zdravnika, ki 
se trajno izobražuje in je strokovno razsoden.1089  Galen je torej predstavnik etike dekórja, ki daje 
prednost značilnostim in vrlinam zdravnika pred neposrednim zapovedim in dolžnostim.1090 Ob koncu 
pregleda antične medicinske etike gre še dodati, da je politična oziroma družbena etika v antiki ostala 
večinoma nerazvita, saj je bila medicina zaprta v ozke zdravniške kroge, prav tako (razen samega 
obstoja bratovščin) ne obstajajo viri o formalnem združevanju zdravnikov. Regulacija zdravniškega 
poklica in zdravniških ravnanj ne obstaja, prav tako ne licencura. Razvijejo se prvi primeri pravnih 
sankcij za nedopustne zdravniške prakse (rimske Digeste iz 6. st. n. št.).1091 
Srednji Vek (476 – 1492). Srednjeveška medicina se močno povezuje s krščanstvom in naukom 
Cerkve, hkrati pa ta nauk močno prispeva k razvoju t.i. racionalne medicine. V tem kontekstu se 
razume tudi biblijska parabola non est opus valentibus medicus, sed male habentibus1092 (ne potrebuje 
zdravnika tisti, ki ima ves »opus« zdravja, temveč tisti, ki mu je zlo) kar, po mnenju nekaterih 
avtorjev, napotuje na zaključek, da božja volja ne izključuje tudi možnosti zdravljenja tistih, ki so 
zdravljena potrebni.1093  Eden izmed »krščanskih očetov«, Bazilij Veliki iz Kapadokije (329-379 n. št.) 
v zvezi s tem zapiše: ko nam razum to veleva, pokličemo zdravnika, vendar s tem ne izgubimo vere v 
boga. V obravnavanem času se v posledici doktrine božjih zapovedi, močno izoblikuje tudi 
deontološka podstat medicinske etike. Prepovedano je predpisovanje smrtnih zdravil in abortus, 
zahtevana je dostojnost v razmerju do žensk, zapovedana je pomoč, ki se mora nuditi vsem pomoči 
potrebnim, najsi so prijateljski ali sovražni.1094 Pojavljajo se prve (enostavne) oblike licencure, zlasti v 
posledici drugega (II) lateranskega koncila (1245), ki je dovolil duhovščini opravljanje medicinskega 
                                                     
1087 Več o tem v Jonsen, A. R., str. 1-12.  
1088 Jonsen, A. R. (2000), str. 10. Sporno je, ali je navedeno veljajo že tudi za medicinsko doktrino stare Grčije, za 
Hipokrata je bilo npr. znano, da je zavračal zdravljenje Perzijcev; glej Jonsen, A. R. (2000), str. 8.   
1089 Jonsen, A. R. (2000), str. 10. 
1090 Jonsen, A. R. (2000), str. 8. 
1091 D.48.83.2.-3 predvideva odgovornost za prodajo toksičnih farmacevtskih izdelkov, v kolikor so uporabljeni pri 
umoru ali zastrupitvi, D.48.19.38.5. predvideva zdravnikovo odgovornost za bolnikovo smrt v posledici abortivnih ali 
afrodizičnih pripravkov, D.50.13.3. pa sankcionira namerno poslabševanje zdravja ali podaljševanje zdravljenja z 
pridobitnim namenom, glej tudi Amundsen, D. W. (1977), str. 172-203, ter Jonsen, A. R. (2000), str. 12. 
1092 Matej 9:12. 
1093 Jonsen, A. R. (2000), str. 13-14. 
1094 Jonsen, A. R. (2000), str. 16-17. 
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poklica (utere et secare), vendar s strogimi omejitvami in oblastvenim nadzorom.1095 Poleg 
omenjenega so v srednjem veku še vedno močno izraženi tudi elementi klasičnega dekórja. Christus 
medicus naj bi bil sočuten, usmiljen, prijazen in skromen; uboge naj bi zdravil brez plačila ali 
nagrade.1096 Tudi v okviru del Tomaža Akvinskega  je zapisano, da naj zdravnik ne zdravi zaradi 
pridobivanja koristi, niti naj ne posveča več pozornosti plemstvu in bogatim, kot revnim in običajnim 
ljudem.1097  Elemente medicinske etike zaznamo tudi v islamskem izročilu (Mohamed, 570-632). 
Koran (tudi za zdravnika) narekuje način življenja, ki temelji na odpuščanju, zmernosti, poštenosti, 
ponižnosti, prijaznost, tolerantnosti, kolegialnosti.1098 Posebna izhodišča za ravnanja zdravnikov pa 
prinaša etika Jundi-Shapura (medicinsko učni center v Perziji, 3 st. n. št.). V okviru islamske tradicije 
se v 9. st. izoblikuje tudi razprava Praktična etika zdravnika (Abad al Tib), avtorja Ishaq-a ibn al-
Ruhavi-ja, ki predstavlja obsežen dokument, ki oblikuje načela in priporočila glede obnašanja 
zdravnika. V okviru omenjenega dokumenta se prvič pojavi tudi dolžnost zdravnika, da skrbi za lastno 
zdravje, povzeti (in nadgrajeni) pa so tudi vsi elementi antičnega dekorja ter deontologije s poudarkom 
na socialni pravičnosti.1099 Glede židovske literature gre posebej izpostaviti zapis Maimonidove 
molitve in Maimonidove zaprisege.1100 Maimonides (1138-1204) je bil židovski zdravnik, filozof in 
pravnik, ki je deloval v Španiji, severni Afriki in Palestini. Njegova molitev je sicer po vsebini v 
marsičem podobna izhodiščem Hipokratove prisege, vendar vsebuje veliko več skromnosti in 
obračanja k bogu oziroma ponižnosti pred njim. Bog je namreč tisti, ki je zaslužen za vse dobro in tudi 
zdravnik je samo njegov služabnik. Maimonides prosi boga, naj ga oblast, ki jo ima nad bolniki, ne 
prevzame tako, da bi bolnikom delal škodo, ampak naj v njih vidi zgolj pomoči potrebne soljudi.1101 
Renesansa in razsvetljenstvo (1300-1700). V štirinajstem stoletju prejšnjega tisočletja so šolani 
zdravniki predstavljali redkost med mnogoštevilnimi polpismenimi ljudskimi zdravilci, ranocelniki ter 
mazači.1102 Ne glede na navedeno, pa so prav ti posamezniki postali gibalo razvoja in napredka na 
področju  medicinske znanosti in etike. Že flamski zdravnik Jan Yperman (1260-1332) je v 
štirinajstem stoletju poudarjal, da mora imeti zdravnik širša znanja s področja medicine, filozofije in 
etike, celotno preučevano obdobje pa je izrazito poudarjalo usposobljenost zdravnika, v smislu 
dobrega poznavanja medicinske znanosti (literature) ter razumske uporabe pridobljenih znanj pri 
praktičnem delu z bolnikom.1103 Za zgodnja obdobja je značilna publikacija del, ki sledijo dotedanji 
klasični in srednjeveški tradiciji (v kasnejših obdobjih z nadgradnjo), nadaljnji razvoj v preučevanem 
obdobju pa sloni na kritični misli, začetkih znanstvenega eksperimentiranja ter številnih razpravah 
glede humanističnih in družbenih vidikov medicinskega poklica.1104 Učbeniki medicinske etike v tem 
smislu omenjajo zlasti odkritja Williama Harvey-a (1548-1675) in Marcella Nalpighi-ja (1628-1694), 
ki sta doprinesla k razvoju poznavanja krvnega obtoka ter Paracelsusa (1493-1514), ki je (preučevaje 
galenski sistem) bistveno doprinesel k razvoju farmakologije.1105 Glede filozofskih in medicinsko-
                                                     
1095 Jonsen, A. R. (2000), str. 17. 
1096 Jonsen, A. R. (2000), str. 19. 
1097 Jonsen, A. R. (2000), str. 18. 
1098 Jonsen, A. R. (2000), prav tam. 
1099 Vse Jonsen, A. R. (2000), str. 19-20. 
1100 Jonsen, A. R. (2000), str. 21, glej tudi Žnidaršič-Skubic, V. (2018), str. 29-30 (vsebuje zapis zaprisege v angleškem 
jeziku). 
1101 Žnidaršič-Skubic, V. (2018), str. 29. 
1102 Jonsen., A. R. (2000), str. 49. 
1103 Jonsen., A. R. (2000), str. 43. 
1104 Jonsen., A. R. (2000), prav tam. 
1105 Jonsen., A. R. (2000), prav tam. 
199 
 
etičnih besedil se omenjajo dela italijanskega zdravnika Giovannija Codronchusa (1547-1628),1106 ki 
je preučeval moralne aspekte medicinskega poklica, vključno z vprašanjem navajanja lažnih podatkov 
bolniku; Ahasveriusa Fricha (1629-1701),1107 ki je opredelil triindvajset (23) grehov zdravnika; 
Gabriele-ja Zerbi-ja (1445–1505), ki je avtor prvega sistematičnega učbenika na področju medicinske 
etike1108 ter Rodriga á Castra, katerega delo Medicus Politicus (1614) predstavlja eno prvih sodobnih 
del medicinske etike, ki poglobljeno obravnava zdravnika v družbenem kontekstu. Ob koncu 
osemnajstega stoletja je izšlo tudi delo Johana Petra Francka, Medizinischen Polizey (1779), ki 
predstavlja prvi (zdravstveno-sistemski) vir, ki utemeljuje dolžnost države v smislu skrbi za varstvo 
zdravja celotne populacije ter poudarja pomen zdravja za posameznika in za družbo.1109 V okviru 
javnozdravstvene skrbi je prvič omenjena skrb za prokreacijo. Poleg dekórja in deontologije,1110 ki sta 
predmet večine zgoraj navedenih del, se v omenjenih obdobjih torej izraziteje razvije politična 
oziroma družbena etika. Prav tako se je že ob koncu poznega srednjega veka razvila tudi formalna 
organizacija zdravniške službe, najprej v štirinajstem stoletju na primeru italijanskih mest (Firence, 
Benetke, Bologna, Padova, Vincenza, Verona, Pisa), kjer so se vzpostavila prva pogodbena razmerja 
med zdravniki in mestnimi oblastmi, sprejete pa so bile tudi prve zdravniške tarife;1111 nato pa tudi v 
okviru številnih zdravniških združenj, zlasti francoskih (Pariz, štirinajsto stoletje), angleških 
(šestnajsto stoletje) in ameriških (osemnajsto stoletje).1112 Ob posledicah, ki sta jih v obravnavanem 
obdobju prinesli dve epidemiji (kuga, sifilis), so se izpostavljala tudi vprašanja glede dolžnosti pomoči 
zdravnika ob izpostavljanju lastnim tveganjem ter številno moralno-etična vprašanja glede zdravljenja 
bolnikov, ki so sami zakrivili stanje, ki terja zdravstveno ukrepanje.1113 
Obdobje do druge svetovne vojne (1700-1943). Osemnajsto in devetnajsto stoletje pojmujemo kot 
obdobje izrazitega razvoja normativne medicinske etike.  Najprej gre razvoj zaznati v Angliji, kjer je 
bil zdravniški poklic po eni strani zaznamovan z visokimi standardi obnašanja in vljudnosti (etiquette, 
physician as gentleman),1114 po drugi strani pa z nedostopnostjo zdravstvenih storitev za bolnike v 
slabšem socialnem položaju.1115 Slednje je veljalo tudi v okviru zavodov - bolnišnic (angl. 
infirmaries), ki naj bi zdravstvene storitve sicer približevale širši populaciji. Delovanje takšnih 
bolnišnic je bilo zaznamovano z velikim vplivom ustanoviteljev na izbiro bolnikov, z notranjimi 
političnimi boji ter korupcijo.1116 V letu 1791 je bil v eno takšnih bolnišnic (Mancheseter Infirmary) 
povabljen Thomas Percival (1740–1804), z namenom, da začrta okvir poklicnega ravnanja v 
bolnišnicah in drugih zdravstvenih zavodih. V posledici omenjene naloge je Thomas Percival leta 
1803 postal »oče« prvega sodobnega kodeksa medicinske etike, imenovanega Medical Ethics: Code of 
Institutes and Precepts, Adapted to the Professional Conduct of Physicians and Surgeons. Percivalov 
kodeks je razdeljen v štiri (4) poglavja1117 in predstavlja zbir pričakovanih lastnosti zdravnika, 
                                                     
1106 Temeljno delo de Christiana ac Tuta Medendi Ratione, Jonsen, A. R. (2000), str. 49. 
1107 Medicus Peccans, Jonsen, A. R. (2000), str. 49. 
1108 De Cautelis Medicorum, Jonsen, A. R. (2000), str. 49. 
1109 Jonsen, A. R. (2000), str. 49-53. 
1110 Deontologija v obravnavanem obdobju jasno razlikuje med dolžnostmi, zapovedmi in prepovedmi, Jonsen, A. R. 
(2000), str. 43-50. 
1111 Jonsen, A. R. (2000), str. 44-45.  
1112 Jonsen, A. R. (2000), str. 47, 50, 64. 
1113 Jonsen, A. R. (2000), str. 43-55. 
1114 Jonsen, A. R., str. 57. 
1115 Kar za zdravstveni sistem v Veliki Britaniji (vsaj na obravnavanem področju) velja še danes, glej poglavje pod tč. 
III. 2., zgoraj. 
1116 Vse Jonsen, A. R. (2000), str. 57-58. 
1117 On duties relative to hospitals; Professional conduct in private practice; Relation to apotecaries; Duties relative to 
law, Jonsen, A. R. (2000), str. 58. 
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dolžnostnih ravnanj, utemeljitev kompleksnih razmerij med strokovnjaki znotraj zdravstvenih zavodov 
ter splošna navodila za upoštevanja preteklih dognanj stroke (precedenčnih primerov).1118 V okviru 
slednjega je jasno izpostavljena tudi možnost in potreba po konziliarnem oziroma kolegijskem 
odločanju zdravnikov.1119 V moralnem-etičnem smislu, kodeks sledi Justinijanovemu načelu: honeste 
vivere, alterum non laedere, suum cuique due – živeti pošteno, drugemu ne škodovati in nameniti 
vsakemu, kar mu pripada.1120 Viri zgodovinske etike izpričujejo, da so na Percivala v določeni meri 
vplivala tudi stališča Johna Gregory-a (1724–1773), ki je v letu 1772 objavil zbirko predavanj 
Lectures Upon the Duties and Qualifications of a Physician.1121 Gregory se (z vidika lastnosti in vrlin) 
primarno zavzema za elemente klasičnega dekórja (človečnost, zaupnost, dostojanstvenost, pozornost), 
ki jih nadgrajuje z močno izraženim načelom sočutnosti, pripravljenosti lajšanja bolečine1122 ter v 
zvezi z zdravnikovo dolžnostjo izobraževanja javnosti, ki naj vključuje tudi revne in slabotne 
osebe.1123 Gregory-jev nadaljnji prispevek k obravnavanem področju je v razpravah glede spoštovanja 
načela zaupnosti, glede spoštovanja želja bolnika pri zdravljenju (kar je dotlej predstavljalo neznano 
kategorijo medicinske etike in prava) ter glede načela resnicoljubnosti.1124 Iz razloga vsebinske 
pomembnosti omenjenih razprav ter njihovega nespornega prispevka za razvoj panoge, nekateri avtorji 
Gregory-a, ob Percivalu, štejejo kot utemeljitelja sodobne medicinske etike. V Združenih državah 
Amerike se je v obravnavanem obdobju prav tako močno razvijalo področje medicinske etike, pri 
čemer je ameriška praksa do konca osemnajstega stoletja že beležila izkustvo intenzivnih moralno-
etičnih razprav,1125 v katere so se vključevali strokovnjaki z različnih področij (filozofije, medicine, 
prava) ter tudi duhovščina. V letu 1766 je bilo ustanovljeno zdravniško društvo države New Yersey, ki 
je sprejelo etični kodeks, ki se je primarno osredotočal na dolžnost zdravnikovega izobraževanja in 
posvetovanja s kolegi.1126 Osrednjo ime ameriške medicinske etike predstavlja Benjamin Rush (1746-
1813), profesor na Univerzi v Pensilvaniji, sicer podpisnik Deklaracije o neodvisnosti (1776) in 
glasnik podpore izobraževanju žensk, odprave smrtne kazni, črnskega suženjstva ter prohibicije 
tobaka.1127 Benjamin Rush je v okviru svojih predavanj zastopal izrazit pomen morale v medicini, z 
elementi klasičnega dekorja (pieteta, človečnost, požrtvovalnost, velikodušnost, pomoč ubogim), v 
praktičnem smislu pa je Rush zagovarjal predanost k študiju, točnost pri obiskovanju bolnikov in 
zavzetost pri obiskovanju ubogih. Znan je tudi Rushov stavek, da je bolnika potrebno navdajati s kar 
največjo stopnjo upanja, ki je še skladna z resničnostjo,1128 čemur je smiselno slediti tudi v današnjem 
času pri sporočanju možnosti za spočetje otroka v okviru postopkov OBMP (glej poglavja pod tč. IV. 
4. 2. 3. in VI. 5., v nadaljevanju). Rush je bil tudi glasen zagovornik izmenjave informacij (med 
zdravnikom in bolnikom) in posledično demistifikacije medicine.1129 Kasneje je bila, v letih 1845-
1847, ustanovljena tudi Ameriška zdravniška organizacija (AMA), ki je leta 1847 sprejela Kodeks 
                                                     
1118 Jonsen, A. R. (2000), str. 59. 
1119 Jonsen, A. R. (2000), prav tam. 
1120 Jonsen, A. R. (2000), str. 58. 
1121 Jonsen, A. R. (2000), str. 60. 
1122 Jonsen, A. R. (2000), str. 60. 
1123 Žnidaršič-Skubic, V. (2018), str. 31. 
1124 Od katerega je dopustno odstopati samo v primeru izredno težkega stanja bolnika; vse Jonsen, A. R. (2000), str. 61. 
1125 Glede vprašanj anestezije, inokulacije, vakcinacija, itd. 
1126 Navedena vsebina je bila pogojena s slabim stanjem zdravniške stroke v navedenem obdobju, večina ameriških 
zdravnikov je bila samoukov, le redki so pridobili diplome britanskih ali evropskih univerz. Šele z ustanovitvijo 
ameriških univerz (do leta 1800) se je stanje pričelo izboljševati, Jonsen, A. R., str. 63. 
1127 Jonsen, A. R. (2000), str. 65. 
1128 Jonsen, A. R. (2000), str. 66. 
1129 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 31. 
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medicinske etike (AMA Code of Medical Ethics).1130 Le-ta je večinoma povzel Percivalovo dikcijo 
medicinske etike, z nekaterimi elementi oziroma stališči (takrat že pokojnega) Rusha.1131 Ob vsem 
navedenem gre še poudariti, da se je v obravnavanem obdobju avtoritarnost, ki je bila dotlej značilna 
za odnos me zdravnikom in bolnikom, začela spreminjati v egalitarnost. Rush, Gregory in Percival so 
se zavzemali za bistveno manj avtoritativen način komunikacije med zdravnikom in pacientom, kar je 
močno omehčalo paternalizem tradicionalne Hipokratove medicine. Uveljavljati se je začelo stališče, 
da je treba pacienta obravnavati kot zdravniku enakopravno človeško bitje. V postopke zdravljenja naj 
se vključujejo komunikacija, informacija, edukacija in sočutnost.1132  
Novejši razvoj bioetike. Prvi mejnik za razvoj sodobne medicinske etike in bioetike predstavlja 
obdobje po drugi svetovni vojni. V tem času se je medicinska znanost soočala s posledicami 
nacističnega režima, ki je človeka instrumentaliziral kot predmet medicinskih poskusov in nečloveških 
praks, kar je terjalo odziv mednarodne skupnosti. V ta namen je bil v letu 1947 sprejet Nürnberški 
kodeks (glej poglavje pod tč. IV. 3. 2., v nadaljevanju), ki je po eni strani služil kot pravna podlaga za 
obsodbo nacističnim zdravnikom, ki so sodelovali pri nečloveških poskusih na ljudeh, po drugi strani 
pa predstavlja prvi sistem enotnih pravil, ki jih je sprejela mednarodna skupnost na področju 
medicinskega raziskovanja. V nadaljnjih petdesetih letih se je na obravnavanem zvrstil sprejem 
različnih dokumentov (glej poglavja pod tč. IV. 3. 4., IV. 3. 5. in VI. 3. 6, v nadaljevanju), največji 
dosežek mednarodne skupnosti na obravnavanem področju pa predstavlja sprejem Konvencije o 
človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (Oviedska konvencija, 1996), ki predstavlja poskus 
vzpostavitve zavezujočih mednarodnih standardov na področju varstva človekovega dostojanstva v 
zvezi z uporabo biotehnologije in medicine (glej poglavje pod IV. 3. 5., v nadaljevanju). S samim 
pojmom bioetike (kot etike povezane z ravnanji in posledicami, ki jih prinašata sodobna biologija in 
medicina) se sicer srečamo v poznih šestdesetih letih prejšnjega stoletja,1133 določeni elementi novega 
področja pa so bili nakazani že prej. V letu 1949 je Joseph Flecher, v okviru svojih predavanj na 
univerzi Harvard, namreč opozarjal na etična vprašanja v zvezi z umetno osemenitvijo,1134 kar pomeni, 
da so bila vprašanja, povezana s področjem, ki ga obravnava predmetna disertacija, aktualna že od 
samega začetka razprav o bioetiki. Te razprave so se nato intenzivirale v nadaljnjih obdobjih, tudi v 
zvezi z uvajanjem postopkov zunajtelesne oploditve (1973-1978), kot to slikovito izpričujeta Steptoe 
in Edwards v monografiji A matter of life.1135  Razlog za potrebo po razpravi na področju medicinske 
etike, ki vključuje tudi vprašanja v zvezi s soodvisnostjo medicine in biologije (ter njunega vpliva na 
človeka in družbo) je očiten. V obdobju od leta 1945 dalje je medicina namreč dosegla nesluten 
napredek, od odkritja antibiotikov, antihipertenzivov, bioloških zdravil, uvedbe operacij na odprtem 
srcu, transplantacij, tehnologij za ohranjanje življenja, dialize, možnosti srčnega vzpodbujevalnika, do 
razvoja zunajtelesne oploditve in drugih postopkov v reproduktivni medicini, zdravljenja s 
(krvotvornimi) matičnimi celicami, naprednega onkološkega zdravljenja, itd.1136 Biologija 
reprodukcije in genetika, ki omogočata nadzor nad človekovo reprodukcijo, sprožata številne 
pomisleke, od varstva položaja različnih subjektov, do skrbi pred evgeniko.1137 Tako v sodobnem času 
                                                     
1130 S številnimi spremembami in dopolnitvami je v veljavi še danes, glej https://www.ama-assn.org, zadnjič 
dostopljeno 17. 7. 2018. 
1131 Jonsen, A. R. (2000), str. 69. 
1132 Žnidaršič-Skubic, V. (2018), str. 31. 
1133 Jonsen, A. R. (2000), str. 94. 
1134 Jonsen, A. R. (2000), prav tam. 
1135 Edwards, R., Steptoe P. (1980), str. 36-56. 
1136 Delno povzeto po Jonsen, A. R. (2000), str. 99. 
1137 Jonsen, A. R. (2000), str. 99. 
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govorimo o bio-psiho-socialni paradigmi obravnave človeka in medicinskih stanj, vsi aspekti sodobne 
biotehnologije pa morajo biti upoštevani pri presoji posameznih vprašanj in primerov z vidika 
medicinske etike in prava.  
Bioetika se bo, sledeč uveljavljenim izhodiščem v literaturi, ukvarjala z osmimi osrednjimi temami 
oziroma dilemami,1138 in sicer: 1) Pod kakšnimi pogoji so dovoljene raziskave na ljudeh (ter spolnih 
celicah in zarodkih); 2) kakšen vpliv ima medicinska genetika na etična vprašanja manipulacije z 
genetskim materialom; 3) kakšen je položaj darovalcev pri transplantaciji ali darovanju in kakšno 
varstvo uživajo (zlasti z vidika načela non nocere in avtonomije); 4) do katere mere je potrebno pri 
(bio)medicinskih postopkih slediti naravnim zakonitostim in kdaj je dovoljeno te zakonitosti 
(zavestno) preseči in pod kakšnimi pogoji; 5) kako je potrebno ravnati v pogojih omejenih 
(zdravstvenih) resursov in kako to vpliva na vprašanje diskriminacije (enakopravne dostopnosti do 
zdravljenja); 6) kdaj se začne življenje in kako to vpliva na (bio)medicinske postopke (abortus, 
OBMP, raziskovanje); 7) kdaj nastopi smrt, kdaj je potrebno vzdrževati življenje ter kdaj ima pacient 
(svojci) pravico do prekinitve življenja ter kakšen je vpliv teh dilem na medicinske postopke (zlasti 
transplantacijo, neonatologijo, urgentno medicino, vprašanje evtanazije); 8) kakšno je razmerje med 
varstvom zasebnosti (intimnosti) in javnim interesom (tudi na področju epidemiologije) ter dodatno še 
kako se ureja področje poročanja glede vprašanj, ki sodijo na področje posameznikove zasebnosti 
(intime). Do nekaterih osrednih tem sodobne bioetike, v delu, ki se nanaša na postopke OBMP, se bo 
opredelila tudi predmetna disertacija (v poglavju pod tč. VI., v nadaljevanju). Zavoljo sistematičnosti 
in postopnosti pri podajanju vsebin pa se najprej posvetimo virom medicinske (bio)etike ter temeljnim 
načelom te panoge, da bomo kasneje lahko zaključke glede temeljnih dilem izpeljali tudi poznavajoč 
omenjene podlage.  
 
IV. 3. Viri medicinske in biomedicinske etike  
Medicinska etika ter biomedicinska etika (bioetika) sta panogi, ki sta v nenehnem razvoju. Ob 
relativno tradicionalnih oziroma ustaljenih temeljnih načelih (dobrobit, neškodovanje, koristnost, 
zaupnost), se aplikacije teh načel ter razprave glede konkretnih primerov nenehno dodajajo v korpus 
spoznanj medicinske etike. Takšno dodajanje spoznanj pa ob odzivanju na zgodovinske dogodke ter 
ob nenehni razpravi glede temeljnih postulatov medicinske etike nedvomno prinaša tudi nekatera nova 
načela (npr. avtonomija, sočutnost, kompetentnost), ki se uveljavljajo zlasti na področju bioetike (glej 
poglavje pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju). Na področju opredelitve (dosega) medicinske etike, 
posamezna zgodovinska obdobja določenim pogledom oziroma konceptom dajejo večji pomen kot 
drugim. Nekateri zgodovinski viri (glej poglavje pod tč. IV. 2., zgoraj) tako prisegajo na klasični dekór 
ali racionalistično oblikovane lastnosti dobrega zdravnika, drugi viri spet dajejo večji pomen 
deontologiji (kot sistemu dolžnostnega ravnanja v odnosu med zdravnikom in bolnikom in drugimi 
deležniki), tretji spet politični oziroma družbeni (medicinski) etiki. Večinoma pa so vsi elementi (ki 
prehajajo tudi v normativno ali pravno urejanje) prisotni na večjem delu zgodovinskega spektra in jih 
je kot takšne potrebno tudi aktualno vrednotiti kot pomembne. Zato ne preseneča, da so viri 
medicinske in biomedicinske etike predvsem zgodovinsko pogojeni oziroma so bili oblikovani ter 
sprejeti kot odziv na družbene oziroma zgodovinske dogodke. V nadaljevanju predstavljamo zgolj 
                                                     
1138 Povzeto po poglavjih Jonsen, A. R. (2000), str. 100-114, dopolnjeno in aplicirano na obravnavano področje. 
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najpomembnejše vire,1139 ki imajo neposreden vpliv tudi na današnje dojemanje medicinske (bio)etike, 
na izvajanje etičnih načel v sodobni medicinski in medicinsko raziskovalni praksi ter seveda na 
področje zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP. 
IV. 3. 1. Hipokratova prisega 
Hipokratova prisega, ki je del Hipokratskega korpusa (glej poglavje pod tč. IV. 2. 1., zgoraj) je v 
mnogih učbenikih s področja medicinske etike in prava1140 obravnavana kot pomemben vir medicinske 
etike. Zanimivo je, da v literaturi zasledimo različna stališča, kakšen dejanski pomen ima beseda orkos 
(angl. Oath), ki jo v slovenščino večinoma prevajamo kot prisego, kar bi, skupaj s prvoosebno 
naracijo besedila lahko kazalo predvsem na osebno oziroma notranje sprejemanje oziroma priseganje 
k višjim ciljem.1141 Vendar pa ima pojem orkos pomen tudi v smislu omejitev, prisile, nadzora (angl. 
constraint),1142 kar kaže na to, da se priseganju vendarle pridružuje tudi zunanja konotacija in prisila. 
Navedeno je skladno tudi z zgodovinskim duhom časa, v katerem so se prisege podajale slovesno, 
presojale pa z veliko mero strogosti.1143 Tudi polbog Orkos (sin Erisa) je v grški mitologiji znan po 
tem, da je kaznoval krivoprisežnike.1144 Glede na navedeno lahko ugotovimo, da bi šlo pri 
obravnavanem besedilu lahko tudi za Hipokratovo zavezo, kar postavlja besedilo v popolnoma 
drugačno luč. Tudi nekateri prevajalci prisege v slovenski jezik, so orkos prevajali kot obvezo 
(Derganc) ali pa kot obljubo (Hriberšek).1145 Navedeno nakazuje na izrazito deontološki pomen 
Hipokratove prisege ter potrjuje tezo, da (medicinska) etika že izvorno ni zgolj priporočilne ali 
orientacijske narave (kot se dandanes to včasih napačno pojmuje),1146 temveč večinoma vsebuje jasne 
zaveze oz. obveze do svojih naslovnikom. V tem je tudi smisel poklicne deontologije, saj (sàmo) 
dolžnostno ravnanje (brez posledic) nima pravega pomena v (sodobni) družbi.  
 
Pri obravnavanju Hipokratove prisege se osredotočamo zlasti na prevod akademika Antona Sovreta 
(levi stolpec v odstavku, v nadaljevanju)1147 ter novejši prevod, pripravljen s strani Vlaste Močnik 
Drnovšek s sodelavci (desni stolpec v odstavku, v nadaljevanju).1148 Sklicevanje na posamezne 





                                                     
1139 Zwitter, M. (1998) se na str. 60 sklicuje na monografijo prof. dr. Antona Dolenca (Dolenc, A., Medicinska etika in 
deontologija, Dokumenti s komentarjem, Tangram, Ljubljana, 1993), iz katere izhaja, da je v času priprave omenjene 
monografije veljalo kar 152 zakonov, deklaracij in kodeksov s področja medicinske etike, zato je redukcija 
predstavljenih virov na ključna besedila, ki (so)oblikujejo področje sodobne bioetike ter področje zdravljenja 
neplodnosti in postopkov OBMP, praktično nujna.  
1140 Jonsen, A. R. (2000), str. 4.  
1141 Jonsen, A. R. (2000), str. 4. 
1142 Jonsen, A. R. (2000), prav tam. 
1143 Jonsen, A. R. (2000), prav tam. 
1144 Jonsen, A. R. (2000), prav tam. 
1145 Močnik Drnovšek, V. (2008), str. 37. 
1146 Tudi s strani Zdravniške zbornice Slovenije, glej okoliščine sprejema novega Kodeksa zdravniške etike, poglavje 
pod tč. IV. 3. 8., v nadaljevanju. 
1147 Povzet tudi v Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 25-26, prevod dostopen tudi na http://www.orthops.si, zadnjič 
dostopljeno 24. 6. 2018. 
1148 Glej Močnik Drnovšek, V., Hipokratova prisega in njen pomen za medicinsko deontologijo. Keria (Ljubljana), 





1. da bom moža, ki me je izučil v zdravniški 
vedi, spoštoval kakor lastne starše in da bom 
delil z njim svoj preužitek ter mu pomagal, če 
bo v stiski;  
 
2. da bom njegove sinove cenil kakor rodne 
brate in jih naučil svoje umetnosti, če bodo 
želeli pridobiti si jo, in to brez plačila in 
pismene pogodbe;  
 
 
3. da bom strokovna navodila in predavanja in 
sploh vso učno snov preoddajal samo svojim 
sinovom, sinovom svojega učitelja in učencem, 
ki so po pogodbi zavezani in zapriseženi na 
zdravniški zakon, drugemu pa nikomur;  
 
4. da bom dietična načela po svoji vesti in 
vednosti uporabljal v prid bolnikov ter 
odvračal od njih vse, kar bi jim utegnilo biti 
škodljivo in nevarno;  
 
5. da ne bom nikoli nikomur - tudi ko bi me 
prosil - zapisal smrtne droge ali ga z nasvetom 
napeljeval na tako misel; prav tako ne bom 
nobeni ženski dal pripomočka za uničenje 
telesnega ploda;  
 
6. da bom svoje življenje in vedo svojo varoval 
vseskozi neomadeževano in pošteno;  
 
7. da ne bom rezal ljudi, ki trpe za kamni, 
marveč da jih bom prepuščal delovnim možem, 
ki jim je ta stvar poklicno opravilo;  
 
8. da bom v sleherno hišo, kamor me bodo 
klicali, stopil samo zaradi koristi bolnikov ter 
da se bom vzdrževal vsake zavestne in 
pogubne krivice, posebno pa spolnega 
občevanja z ženskami in moškimi osebami, 
svobodnimi in sužnji; 
  
9. da bom molčal o vsem, kar bom pri 
izvrševanju prakse ali tudi izven nje videl ali 
slišal o življenju in vedenju ljudi in česar ne 
Prisega (zaveza) 
 
Prisegam na Apolona zdravnika in Asklepija, na 
Higiejo in Panakejo, na vse bogove in vse 
boginje, ki jih jemljem za priče, da bom po svoji 
moči in sodbi izpolnjeval tole prisego in tole 
pismeno pogodbo: da bom tistega, ki me je izučil 
te vede, cenil enako kakor svoje starše; da bom z 
njim delil življenjska sredstva in če bo v 
pomanjkanju, mu bom predal del svojega imetja; 
da bom njegove potomce imel za enake svojim 
lastnim bratom in jih bom poučeval v tej vedi, če 
se je želijo naučiti, brez plačila in brez pisne 
pogodbe; nauk, ustno razlago in vse ostalo znanje 
bom posredoval tako svojim sinovom kakor 
sinovom tistega, ki me je izučil, in učencem, ki jih 
veže pogodba in prisega v skladu z medicinskim 
zakonom, sicer pa nikomur drugemu. 
 
Medicinske ukrepe bom uporabljal v korist 
bolnikov po svoji moči in svoji sodbi; če pa je to 
njim v pogubo in krivico, prisegam, da bom to 
preprečeval. 
 
Prav tako nikomur ne bom izročil smrtnega 
zdravila, tudi če me zanj zaprosi, niti ne bom 
spodbudil takšnega nasveta; prav tako nobeni 
ženski ne bom dal abortivnega pesarja. 
 
 
Svoje življenje in svojo vedo bom ohranjal čisto 
in sveto. 
 
Ne bom operiral niti tistih bolnikov, ki imajo 
kamne, temveč bom to prepustil specialistom za 
te posege. 
 
V vse hiše, v katere bom prišel, bom vstopil v 
korist bolnikov in se držal stran od vsake hotene 
krivice in vsakega koruptivnega dejanja, še 
posebej pa od ljubezenskih dejanj na telesih 
žensk in moških, svobodnih ali sužnjev. 
 
 
Vse, kar bom v teku zdravljenja ali celo izven 
zdravljenja videl ali slišal o življenju ljudi 
takega, da se tega nikoli ne sme govoriti zunaj, 
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gre obešati na veliki zvon, ker sem mnenja, da 
je take reči treba ohraniti zase kot (poklicno) 
skrivnost.  
 
Če bom torej to prisego vestno izpolnjeval in je 
ne bom prelomil, naj mi bo dana sreča in 
blagoslov v življenju in poklicu, da me bodo 
vsi ljudje imeli zmeraj v čislih, če pa jo bom 
prekršil in postal krivoprisežnik, naj me zadene 
nasprotno!  
 
Prevod: akademik Anton Sovre 
bom zamolčal, ker menim, da morajo takšne 
stvari ostati tajne. 
 
 
Če bom torej to prisego izvrševal in je ne bom 
kršil, naj mi bo dano uživati sadove svojega 
življenja in svoje vede, v spoštovanju od vseh 
ljudi za ves čas; če pa jo bom prelomil in krivo 
prisegel, naj me doleti nasprotno od tega. 
 
 
Prevod: Vlasta Močnik Drnovšek in V. K. 
  
 
Hipokratova prisega v prvem odstavku razkriva elemente klasičnega dekorja, v smislu zdravnika, ki 
spoštuje tradicijo in s hvaležnostjo ceni in podpira svoje učitelje (kot svoje starše). Nekateri avtorji v 
prvem in drugem odstavku Hipokratove prisege prepoznavajo tudi določene elemente zaveze k 
solidarnosti med zdravniki.1149 V drugem odstavku je izražena tudi razširjenja hvaležnost do učitelja 
prek skrbi in predajanja znanj njegovim »sinovom«. Glede na to, da grška literatura za vse zdravnike 
uporablja poimenovanje sinovi Asklepiosa (boga zdravnikov, ki je praučitelj medicinske znanosti), gre 
oceniti, da gre okviru dikcije drugega odstavka Hipokratove prisege najverjetneje za vse osebe, ki bi se 
želele »izučiti« zdravniškega poklica (in s tem postati učiteljevi sinovi), ne pa dobesedno za učiteljeve 
potomce.1150 Tako se vsebina drugega odstavka v resnici prevladujoče pokaže kot splošna zapoved 
nadaljnjega širjenja medicinskega znanja (brez prejemanja plačila) kar ima izrazito splošnokoristno 
konotacijo. Tretji odstavek nato govori o specifičnem predajanju znanja zgolj zdravnikovim sinovom, 
sinovom učitelja ter tistim učencem, ki jih veže pogodba in prisega v skladu z medicinskim 
zakonom.1151 V zvezi z navedenim odstavkom gre v literaturi sicer zaslediti (utemeljeno) kritiko, da je 
tovrstna zapoved prispevala k ohranjanju znanja v zaprtih zdravniških (oziroma družinskih) krogih ter 
k neželeni cehovski zaprtosti.1152 Vendar pa gre v prenesenem pomenu, vsaj v sodobnem kontekstu 
šteti, da gre za prenašanje znanj le tistim osebam, ki se bodo podredile zapovedim in pravilom poklica 
(in tako postali člani zdravniške »družine«), ne pa dobesedno za znake nepotizma. V resnici gre tako 
za zavedanje, da ima moč zdravniške službe pomembne posledice, zato jo je neetično prenašati 
nekomu, ki se ne bo zapovedal etiki in pravilom zdravniške stroke. Zapoved iz tretjega odstavka 
Hipokratove prisege bi tako lahko šteli celo za praizvor prepovedi mazaštva oziroma strokovno 
nesprejetih postopkov, vsaj prek prepovedi predajanja znanj takšnim osebam, ki bodo takšne postopke 
opravljale. V četrtem odstavku je nadalje izraženo eno najpomembnejših načel medicinske etike, in 
sicer načelo dobrobiti.1153 Dobrobit se skladno z novejšim prevodom Hipokratove prisege nanaša na 
                                                     
1149 Zwitter, M. (1998), str. 60. 
1150 Čeprav se je zdravstvena stroka v antiki večinoma zapirala v ožje družinske kroge, glej Žnidaršič Skubic, V. 
(2018), str. 24. 
1151 V tem delu se močno naslanjamo na prevod v Močnik Drnovšek, V. (2008), str. 36. 
1152 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 28. 
1153 Nekateri avtorji to načelo poimenujejo tudi kot načelo dobronamernosti ali načelo dobrodelnosti; Žnidaršič 
Skubic, V. (2018), str. 26.  Izraz dobronamernost se mi zdi manj primeren z vidika, ker v okviru obravnavanega načela 
večinoma niso dovolj dobri nameni, temveč je zahtevano zdravnikovo (aktivno) ravnanje, ki je v korist (dobrobit) 
bolnika, dobrodelnost pa se morda nekoliko preveč asociira s splošno (materialno) dobrodelnostjo oziroma karitativno 




vse medicinske ukrepe,1154 na medicinske ukrepe pa se nanaša tudi prepoved škodovanja bolnikom 
oziroma zdravnikova dolžnost odvračanja česarkoli, kar je škodljivo, krivično in nevarno.1155 V 
odvračanju krivičnosti (ter nadalje v delu besedila, ki se nanaša na prepoved zlorabe v razmerju žensk 
in moških, svobodnih ali sužnjev), nekateri avtorji vidijo elemente pravičnosti in enakopravnosti v 
antični medicinski etiki,1156 vendar je zgodovinsko že ugotovljeno, da se je vsaj načelo enakopravnosti 
pri zdravljenju dokončno razvilo šele v okviru srednjeveškega Christus medicus,1157 ki naj vse bolnike 
zdravi skladno z njihovimi potrebami in ne glede na njihovo veroizpoved (glej poglavje pod tč. IV. 2. 
3).1158 S Hipokratom tako močno povezujemo predvsem zapovedi primum non nocere (najprej, oz. 
predvsem ne škodovati) ter salus aegroti suprema lex (bolnikovo zdravje je najvišji zakon).1159 O 
povezovanju in razločevanju etičnih načel dobrobiti in neškodovanja sicer več v poglavju pod tč. IV. 
2. 2., v nadaljevanju. Glede petega odstavka Hipokratove prisege gre sicer zaznati številne razprave 
glede prepovedi evtanazije in splava (pri čemer je v sodobnosti tovrstne prepovedi praktično 
nemogoče spoštovati absolutno),1160 še bolj pa je pomemben notranji pomen te zapovedi, ki 
preprečuje, da bi zdravnik prestopil meje, ki so v rokah boga ali narave,1161 kar se v sodobnosti razume 
kot etično prepoved zdravljenja tistih stanj, katerih ozdravitev je nemogoča. Iz navedenega izhaja 
načelo koristnosti v sodobni medicinski etiki oziroma opredelitev nekoristnega zdravljenja kot 
neetičnega ravnanja, ki posega v telesno in duševno integriteto bolnika, ne da bi bile ob tem dosežene 
kakršnekoli (medicinske) koristi (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., v nadaljevanju). V šestem odstavku 
Hipokratove prisege je nadalje govora o neomadeževanosti in poštenosti, kar je jasen izraz dekorja, 
osmi in deveti odstavek pa se vežeta na pomembni načeli prepovedi zlorabe položaja ter zaupnosti v 
zvezi z zdravniško službo. Vmesni, šesti odstavek, se nanaša na prepuščanje »operacij bolnikov, ki 
imajo kamne, specialistom«, kar predstavlja zapoved zdravniku, da se ne bo loteval postopkov, ki jih 
ni vešč. V okviru Hipokratove prisege bomo zaman iskali načelo avtonomije bolnika (ki je izrednega 
pomena za sodobno medicinsko etiko), kar gre pripisati dejstvu, da ukvarjanje z zdravstveno 
dejavnostjo v antiki močno povezujemo s paternalizmom. Zdravnik je bil namreč edini, ki je 
posedoval znanje o medicinskih zadevah, zato je bdel nad pacientom glede njegovih širših koristi in ga 
po najboljših močeh ščitil še pred drugim tegobami, ne le pred boleznijo in poškodbami. Avtonomija 
pacienta, kot izraz svobodne volje glede načinov zdravljenja, ob pridobitvi zadostnih informacij s 
strani zdravnika, tako v antiki še ni razvita, temveč svoj pomen pridobi šele v nadaljnjih zgodovinskih 
obdobjih (glej zlasti poglavje pod tč. IV. 3. 2., v nadaljevanju).  
  
V sodobnem kontekstu je Hipokratova prisega pomembna zlasti zaradi nekaterih načel, ki so se 
močno usidrala v sodobno medicinsko etiko (dobrobit, neškodovanje, zaupnost) ter zaradi umestitve 
medicinske etike na mesto najvišjega pomena v medicinski znanosti.1162 Navedeno pomeni tudi 
začetek doprinosa k zavedanju (in zahtevi) družbe, da mora zdravnik zaradi svojega položaja in 
                                                     
1154 Močnik Drnovšek, V. (2008), str. 36. 
1155 V tej dikciji gre za kombinacijo Sovretovega in novejšega prevoda, Močnik Drnovšek, V. (2008), str. 36, ter 
Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 26. 
1156 Močnik Drnovšek, V. (2008), str. 40. 
1157 Jonsen, A. R. (2000), str. 14. 
1158 Antično zdravstvo je namreč imelo določene zadržke pri zdravljenju sovražnikov, iz nekaterih virov celo izhaja, da 
naj bi sam Hipokrat zavračal zdravljenje Perzijcev, Jonsen, A. R. (2000). Nasprotno temu nekateri menijo, da antična 
etika izhaja iz načela enakosti in nediskriminacije bolnikov, hkrati pa priznavajo, da se je antična praksa razlikovala od 
siceršnjih etičnih zahtev (Hipokratove prisege), glej Močnik Drnovšek, V. (2008), str. 40. 
1159 Slovenski medicinski slovar, Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, Ljubljana 2012-2018.    
1160 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 27, glej tudi razpravo v poglavju pod tč. IV. 2., v nadaljevanju. 
1161 Jonsen, A. R. (2000), str. 6. 
1162 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 26. 
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zaupane skrbi za bolnika vedno ravnati v skladu z najvišjimi (etičnimi in strokovnimi) standardi 
poklicnega ravnanja.1163 Na področju pravnih znanosti je navedena doktrina pomembna tudi z vidika 
avtonomnih (poklicnih), delovnopravnih, upravnih, civilnopravnih ter kazenskopravnih posledic 
morebitnih nedopustnih ali protipravnih ravnanj zdravnika (glej poglavje pod tč. IV. 3. 8., v 
nadaljevanju). Hipokratova prisega je v sodobnem času doživela tudi jezikovno in vsebinsko 
posodobitev, in sicer v okviru Ženevske deklaracije,1164 ki jo je Svetovno medicinsko združenje 
sprejelo leta 1948, pozneje pa je bila Ženevska deklaracija še večkrat dopolnjena, nazadnje leta 2006. 
Omenjena deklaracija je posvečena predvsem humanitarnim ciljem medicine, poleg načela dobrobiti 
in neškodovanja pa izpostavlja tudi načelo nediskriminatornosti glede na bolnikove osebne okoliščine 
(starost, spol, vero, etično poreklo raso, spolno usmerjenost, itd.). V okviru Ženevske deklaracije se 
Zdravnik zavezuje tudi k absolutnemu spoštovanju človeškega življenja in k temu, da niti pod vplivom 
grožnje ne bo dopustil, da se njegovo znanje izkoristi za namen kršenja človekovih pravic in temeljnih 
svoboščin. Posodobljena verzija Hipokratove prisege se uporablja tudi pri svečanem zaključku študija 
medicine v nekaterih državah (Škotska, ZDA, Slovenija). Načela ki so bila razvita v okviru 
Hipokratske šole se pojavljajo tudi v številnih drugih kodeksih in mednarodnih dokumentih, ki urejajo 
področje medicinske etike in prava (Helsinška deklaracija, Konvencija o človekovih pravicah v zvezi z 
medicino, Splošna deklaracija UNESCO o bioetiki in človekovih pravicah, Kodeks medicinske 
deontologije Slovenije, ipd.). 
 
Sklepno k preučevanju Hipokratove prisege gre dodati, da ima Hipokratova prisega močan družbeni 
(in humanistični) pomen tudi onkraj golih etičnih oziroma deontoloških zavez. V razmerah, ko je 
sodobna medicina v veliki meri izgubila metafizično razsežnost, Hipokratovo prisego razumemo 
predvsem kot moralni razmislek, ki utemeljuje načine ravnanja in razmerja znotraj medicinske prakse, 
kot razmislek o dobrem in slabem ravnanju zdravnika ter o njegovem odnosu do bolnika, kolegov in 
sveta.1165 S te perspektive Hipokratova prisega po mnenju določenih avtorjev utemeljuje medicinsko 
etiko kot širše polje refleksije in lahko pomeni tudi temelj sodobnega koncepta človekovih pravic.1166 
Neposrednega vpliva antične medicinske etike na področje samih človekovih pravic in temeljnih 
svoboščin (ki izhajajo in različnih dokumentov in »meščanskih« ustav, sprejetih koncem 19. stoletja,  
glej poglavje pod tč. V. 1., v nadaljevanju) sicer nisem zaznal. Gotovo pa se polje medicinske etike ter 
področja prava človekovih pravic prekrivata v delu, kjer varujeta iste (pravno)zavarovane dobrine 
(npr. življenje, zdravje, telesna in duševna integriteta, dostojanstvo, zasebnost, ipd.). Prav tako ni 
sporno, da je oblikovanje kroga (ustavnih) pravic izrazito vrednostno pogojeno, na kar vplivajo 
številni družbeni procesi, vključno s prehajanjem etike v pravo (glej poglavje pod tč. IV. 3. 7., v 
nadaljevanju). Navedeno potrjuje, da polja medicinske etike ter prava ne moremo preučevati povsem 
ločeno, Hipokratova prisega pa se v tem kontekstu pokaže kot pomemben vir na obeh področjih. 
                                                     
1163 To načelo je povzeto zlasti v Mednarodnemu kodeksu zdravniške etike, glej Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 34-
35. 
1164 WMA Declaration of Geneva, adopted by the 2nd General Assembly of the World Medical Association, Geneva, 
Switzerland, September 1948, and amended by the 22nd World Medical Assembly, Sydney, Australia, August 1968, 
and the 35th World Medical Assembly, Venice, Italy, October 1983, and the 46th WMA General Assembly, 
Stockholm, Sweden, September 1994, and editorially revised by the 170th WMA Council Session, Divonne-les-Bains, 
France, May 2005, and the 173rd WMA Council Session, Divonne-les-Bains, France, May 2006,  and amended by the 
68th WMA General Assembly, Chicago, United States, October 2017, dostopno na www.wma.net, zadnjič dostopljeno 
23. 6. 2018. 
1165 Močnik Drnovšek, V. (1998), str. 45. 
1166 Močnik Drnovšek, V. (1998), str. 39. 
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IV. 3. 2. Nürnberški kodeks 
Pomembno vlogo v sodobni zgodovini medicinske etike (in upam se trditi tudi človeštva) predstavlja 
Nürnberški kodeks.1167 Nürnberški kodeks, ki ga štejemo kot prvi sodobni dokument medicinske etike 
za področje raziskovanja, je nastal kot odziv na biomedicinske nacistične zločine tekom druge 
svetovne vojne. Nekateri viri kot avtorja osnutka kodeksa navajajo ameriškega psihiatra Lea 
Alexandra,1168 nekateri drugi viri ameriškega zdravnika Andrewa C. Lewy-a,1169 oba sta kot izvedenca 
(na strani obtožbe) sodelovala v Nürnberških procesih.1170 Skladno z nekaterimi pričevanji naj bi bil 
avtor kodeksa celo eden izmed ameriških sodnikov, ki so sodelovali pri sojenju, Harold Sebring.1171  
Ameriški raziskovalci (s področja medicinske etike), ki so se v letu 1997 analitično lotili raziskovanja 
samega besedila, pripadajočih dokumentov ter prepisov (transkriptov) postopka, so naposled prišli do 
zaključka, da je avtorstvo kodeksa deljeno (med zgoraj omenjene osebe) in da večinoma izhaja iz 
postopanja sodišča tekom sojenja.1172 V zavezovalnem (oziroma pravnem) oziru je bil torej Nürnberški 
kodeks prvič uporabljen s strani Mednarodnega vojaškega sodišča - IMT (angl. International military 
tribunal, poljudno tudi Nürnberški tribunal) tekom Nürnberških procesov. Nürnberški proces proti 
dvajsetim (20) nacističnim zdravnikom in trem (3) članom medicinskega osebja (znan tudi kot 
»zdravniški proces«) se je 19. 8. 1947 končal z obsodilno sodbo zoper šestnajst (16) obdolžencev. ki 
so bili spoznani za krive umorov, mučenja in drugih hudodelstev zoper človečnost, storjenih v imenu 
medicinske znanosti.1173 Neposredno pred procesom je Nürnberški tribunal kot podlago za odločanje 
sprejel deset (10) pravil oziroma točk, ki jih sedaj poznamo pod imenom Nürnberški kodeks. Tribunal 
je izhajal z izhodišča, da morajo biti  vsi medicinski poizkusi skladni z univerzalnimi načeli zdravniške 
stroke ter da morajo biti ta načela oblikovana na način, da enakovredno zadostijo moralnim, etičnim 
in pravnim zahtevam.1174 Nürnberški Kodeks vsebuje naslednja pravila (skrajšano): 1) da mora oseba 
absolutno (tj. brez izjeme) samostojno privoliti v sodelovanje v poskusu, po prosti izbiri, brez pritiska, 
sile ali prevare in na osnovi zadostnega razumevanja vseh okoliščin (načelo informiranega pristanka);  
2) da mora poskus voditi do koristnih izsledkov, ki jih ne bi bilo mogoče pridobiti na drugačen način 
(načelo koristnosti in subsidiarnosti); 3) da mora poskus izhajati iz poprejšnjih poskusov na živalih in 
iz temeljitega poznavanja narave bolezni (načelo subsidiarnosti v ožjem smislu); 4) da se je treba v 
poteku poskusa izogniti nepotrebnemu fizičnemu ali duševnemu trpljenju ali poškodbi (načelo 
neškodovanja ali najmanjše mere škodovanja);1175 5) da poskusa ni dovoljeno izpeljati kadar lahko 
pričakujemo smrt ali trajno poškodbo osebe v poskusu (absolutno načelo neškodovanja v smislu smrti 
ali trajne poškodbe);  6)  da je potrebno osebam v poskusu vnaprej zagotoviti zaščito pred še tako malo 
verjetno možnostjo poškodbe, invalidnosti ali smrti (načelo zaščite preiskovancev); 7) da tveganje ne 
sme preseči teže problema, ki ga želimo s poskusom razrešiti (načelo sorazmernosti oziroma tehtanja 
                                                     
1167 V polnem besedilu dostopen na spletni strani: https://history.nih.gov/research/downloads/nuremberg.pdf, zadnjič 
dostopljeno 24. 6. 2018.  
1168 Zwitter M. (1998), str. 61. 
1169 Jonsen, A. R. (2000), str. 101. 
1170 Shuster, E., Fifty years later: The significance of the Nuremberg code, The New England Journal of Medicine, 
letnik 337, številka 20, 1997, str. 1436.  
1171 Shuster, E. (1997), str. 1436. 
1172 Shuster, E. (1997), str. 1437. 
1173 Jonsen A, R, (2000), str. 100 
1174 Jonsen A, R, (2000), prav tam. 
1175 Pri medicinskem raziskovanju gre po naravi stvari, za poseg v telesno integriteto. Z izjemo določenih statističnih 
metod (preštevanja, statistične obdelava podatkov, ipd.) tako ne moremo govoriti o neškodovanju, temveč zgolj o 




koristi); 8) da smejo poskus izvajati le znanstveno usposobljeni in izkušeni raziskovalci (načelo 
strokovnosti); 9) da je oseba pri poskusu svobodna, da prekine sodelovanje, če jo k temu vodi 
razmislek o lastnem psihičnem ali fizičnem stanju1176 (načelo svobodnega odstopa oziroma preklicnost 
soglasja); 10) da mora biti raziskovalec pripravljen, da bo poskus zaključil, kadar lahko predvidi, da bi 
nadaljevanje lahko vodilo do poškodbe, invalidnosti ali smrti (načelo obligatorne prekinitve poskusa).  
Iz besedila Nürnberškega kodeksa torej lahko razberemo, da le-ta vsebuje različna načela in prepovedi 
(ki se delno tudi ponavljajo oziroma podvajajo, prekrivajo), pri čemer je po mojem mnenju bistveno 
spoznanje, da Nürnberški kodeks v resnici že zarisuje sodobna načela medicinske (bio)etike, kot so 
avtonomija (ki vključuje zlasti oseben, preklicen in informiran pristanek), neškodovanje, koristnost, 
sorazmernost, subsidiarnost, strokovnost, itd. (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju). 
Zgodovinsko morda nekoliko preseneča, da že Nürnberški kodeks ni utemeljil tudi načela 
nediskriminatornosti, in sicer v smislu, da tudi pri medicinskem raziskovanju ni dopustno razlikovanje 
na podlagi vere, rase, nacionalnosti ali druge osebne okoliščine. Jasno je namreč, da se je nacistični 
medecinocid izvajal zlasti nad pripadnikih tistih ras, nacionalnosti, veroizpovedi oziroma družbenih 
skupin oziroma nad pripadniki tistih prepričanj, osebnih usmeritev ali stanj, ki jih je nacistična oblast 
(ideologija) štela kot manjvredne ali zavržne (judje, Romi, Slovani, španski republikanci, neevropejci, 
temnopolti, invalidi, istospolno usmerjeni, katoliki, protestanti, Jehove priče, prostozidarji, 
komunisti),1177 kar seveda terja odkrito obsodbo. Ob tem spoznanju je tudi za področje znanstvenega 
raziskovanja bistvena zahteva, da določena oseba ne sme biti izpostavljanja slabšim, nevarnejšim in 
sicer neutemeljeno drugačnim pogojem raziskovanja, samo zaradi svoje rase, vere, gmotnega 
položaja, druge osebne okoliščine. Navedeno se je kasneje pokazalo za pomembno zlasti pri reakciji 
na neetično eksperimentiranje v ZDA (glej poglavje pod tč. IV. 3. 4., v nadaljevanju), v smislu 
postopkov OBMP pa bo (poleg pravil, ki se nanašajo na raziskovanje spolnih celic ali zarodkov) 
nediskriminarornost pomembna zlasti z vidika vprašanja upravičencev ter vprašanja enakovredne 
dostopnosti do postopkov OBMP ne glede na gmotni položaj (glej razpravo v poglavjih pod tč. VI. 3. 
in VI. 5., v nadaljevanju).  
 
Čeprav bi postopanje Nürnberškega tribunala s (pozitivno)pravnega stališča lahko problematizirali, 
zlasti v delu, kjer je podlago za kazenske obsodbe predstavljal (v osnovi etični) dokument, ki je bil 
sprejet tik pred sojenem oziroma časovno gledano po dejanjih, ki so bila predmet sojenja (kršitev 
načela lex certa et previa oziroma prepovedi retroaktivnosti), pa so izhodišča Nürnberškega kodeksa 
nedvomno pomembna za nadaljnji razvoj pravil medicinskega raziskovanja in medicinske etike. Prav 
tako je izjemnega pomena ugotovitev Nürnberškega tribunala, da obstajajo univerzalni (občečloveški) 
standardi medicinskega raziskovanja, ki ji v nobenem primeru ni dopustno kršiti.  Navedeno je s 
stališča pravne teorije in filozofije sorodno Radbruchovemu konceptu neprava,1178 ki ne daje 
legitimnosti niti ravnanjem, ki so skladna s pravom, če so občečloveško nevzdržna (kriterij 
nevzdržnosti) oziroma, če zanikajo temeljno (tj. univerzalno) pravičnost (kriterij zanikanja).1179  
Koncept obravnavanja ekscesov nacističnega medicinskega raziskovanja je zato zgodovinsko in tudi 
                                                     
1176 Morda je dostavek, če jo k temu vodi razmislek o lastnem psihičnem ali fizičnem stanju odvečen, saj je po mojem 
mnenju bistveno, da lahko vsaka oseba od poskusa odstopi tudi brez navedbe razloga (nekvalificiran odstop). 
1177 Berenbaum, M, The World Must Know: The History of the Holocaust as Told in the United States Holocaust 
Memorial Museum. United States Holocaust Memorial Museum, Johns Hopkins University Press, Baltimore, 2005, 
str. 125, podobno tudi Encyclopedia Britanicca: Non-Jewish victims of Nazism, dostopno na spletni strani 
https://www.britannica.com, zadnjič dostopljeno 23. 6. 2018. 
1178 Uveljavljenem na podlagi t.i. Radbruchove formule, glej Pavčnik, M. (2001), str. 500. 
1179 Pavčnik, M. (2001), str. 525-526, podobno Teršek, A., Morala kot temelj in kriterij (vladavine) prava, Revus, 
Revija za ustavno teorijo in filozofijo prava, št. 13, 2010, str. 98. 
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pravno logičen in utemeljen, saj so bile metode nacističnih zdravnikov grozovite. Nekateri jih 
opisujejo kot mešanico sadizma in slabih, primitivnih in malo koristnih metod medicinskega 
raziskovanja,1180 dejstvo pa je, da je (v raziskovalne namene) prihajalo do namakanja preiskovancev v 
ledeni vodi oziroma do njihovega zamrzovanja ter nato preiskovanja različnih načinov odmrzovanja in 
»oživljanja«.1181 Spet drugi preiskovanci so bili (v kisikovih komorah) postopoma izpostavljani vse 
večjim ravnem kisika, vse do smrti.1182 Prihajalo je do namernega zastrupljanja bolnikov z iperitom, 
fosgenom, plinsko gangreno, bolniki so bili namenoma opečeni s fosforjem, nato pa so bile na njih 
poskušane različne metode »zdravljenja«.1183 Spet drugi bolniki so bili okuženi z malarijo (prek tisoč 
njih), z zlatenico, tifusom, kolero, kozami, davico, vse za potrebe razvoja cepiv.1184 Opravljene so bile 
številne prisilne sterilizacije moških in žensk za potrebe razvoja »metod« sterilizacije. Posameznikom 
so bile namenoma povzročene »bojne rane«, ki so bile nato namenoma inficirane in pri določenih 
(naključno izbranih) bolnikih zdravljene, pri drugih (kontrolna skupina) pa je bilo zdravljenje 
namenoma opuščeno.1185 Namenoma so bili zapornikom prizadejani tudi zlomi kosti, čemur je sledilo 
proučevanje celjenja zlomov po premostitvi s presadkom druge kosti.1186 Znani nacistični zdravnik dr. 
Josef Mengele (ki se je uspel izogniti Nürnberškim procesom oziroma kakršnemukoli sojenju za svoje 
zločine)1187 se je posebej ukvarjal s preiskavo dvojčkov. V ta namen so bile opravljene navzkrižne 
transfuzije krvi dvojčkov, transplantacije genitalij in drugih organov, prišlo je celo do umetnega 
tvorjena siamskih dvojčkov. Dvojčki so bili tudi predmet preiskovanja učinka zdravil, pri čemer je bilo 
zdravilo injicirano enemu izmed dvojčkov, nato pa sta bila oba dvojčka ubita za primerjalno analizo 
učinkov s pomočjo obdukcije.1188 Na (deset)tisoče ljudi, moških, žensk, otrok je v tovrstnem 
»eksperimentiranju« umrlo, tistim redkim, ki so uspeli preživeti, pa so ostale hude telesne in duševne 
posledice.1189 V zvezi z vsem opisanim so razumljivi zaključki tožilca Telforda Taylorja v zaključni 
besedi Nürnberškega (zdravniškega) procesa, in sicer, da v pričujočem primeru ne gre le za »običajno« 
sojenje »za umor«, temveč gre za postopek zaradi zločinov proti človečnosti, ki so jih storili zdravniki, 
ki so se k načelu neškodovanja (primum non nocere) zavezali že na podlagi Hipokratove prisege.1190 
Tako sodb v Nürnberškem (zdravniškem) procesu ne moremo (ozko) razumeti kot krivdorek zaradi 
nespoštovanja Nürnberškega kodeksa, temveč kot obsodilne sodbe zaradi kršitev temeljnih postulatov 
medicinskega poklica ter občih načel človečnosti. Sporočilo Nürnberškega tribunala je jasno: »nikoli 
več«, sodobna stroka na področju medicinskega raziskovanja pa je z Nürnberškim kodeksom pridobila 
temeljna izhodišča za nadaljnje urejanje področja medicinskega raziskovanja z vidika medicinske etike 
in prava. Izhodiščem Nürnberškega kodeksa do določene mere sledijo tudi sodobni dokumenti na 
področju biomedicinske etike, med drugim tudi Helsinška deklaracija (1964, 1975, 1983, 1989),1191 
                                                     
1180 Zwitter, M. (1998), str. 61. 
1181 Zwitter, M. (1998), str. 61-62. 
1182 Jonsen, A. R. (2000), str. 101. 
1183 Zwitter, M. (2000), str. 62. 
1184 Jonsen, A. R. (2000), str. 101. 
1185 Jonsen, A. R. (2000), str. 101. 
1186 Zwitter, M. (1998), str. 62. 
1187 Po skrivanju na območju sedanje Poljske, Nemčije in Italije (1945-1948), je naposled pobegnil v južno Ameriko, 
pri čemer so bili neuspešni tudi poskusi njegove izročitve (v letih 1959-62). Umrl je leta 1979 v posledici možganske 
kapi in utopitve. Nürnberški tribunal je bil v času Nürnberških procesov (tudi ob zatrjevanju njegove družine), 
prepričan, da je Mengele mrtev, več v Posner, G. L., Ware, J. (1986). Mengele: The Complete Story.: McGraw-Hill. 
New York, 1986. 
1188 Jonsen, A. R. (2000), str. 101. 
1189 Jonsen, A. R. (2000), str. 100, podobno Zwitter, M. (1998), str. 61-64. 
1190 Transkript, povzet po Shuster, E. (1997), str. 1437. 
1191 WMA Declaration of Helsinki – Ethical Principles for Medical Research Involving Human Subjects Adopted by 
the 18th WMA General Assembly, Helsinki, Finland, June 1964 and amended by the: 29th WMA General Assembly, 
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Konvencija Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (1998)1192 ter nenazadnje tudi 
Kodeks medicinske deontologije Slovenije (1997)1193 in Kodeks zdravniške etike (2016).1194 Zlasti 
temeljni pogoji glede raziskovanja, zahteve po informirani, neprenosljivi preklicni privolitvi, 
subsidiarnost, tehtanje koristi in tveganja, se, v praktično nespremenjeni obliki, pojavljajo v večini 
sodobnih dokumentov oziroma kodeksov. 
IV. 3. 4. Helsinška deklaracija 
Ne glede na določbe Nürnberškega kodeksa (ki je po Nürnberških procesih najprej utonil v pozabo, 
tudi nemški strokovni krogi pa se niso docela očistili struktur oziroma zdravnikov, ki so aktivno 
sodelovali v enotah tretjega rajha),1195 pa je v desetletjih, ki so sledila Nürnberškim procesom, po svetu 
vseeno prihajalo do primerov neetičnega raziskovanja. Celo v Združenih državah Amerike (ki so imele 
vidno vlogo v Nürnberškem tribunalu in pri pripravi Nürnberškega kodeksa) je, kot smo spoznali v 
zgodovinskem uvodu, še do sedemdesetih letih prejšnjega stoletja potekalo medicinsko raziskovanje, 
ki je bilo utemeljeno na prisilnosti in rasni diskriminaciji.1196 V letu 1972 je namreč prišlo do odkritja, 
da Državna zdravstvena agencija ZDA opravlja tajno raziskavo učinkov sifilisa na človeškem telesu, 
pri čemer je šlo za nezdravljene oblike sifilisa1197 oziroma za dopuščanje naravnega poteka sifilisa tudi 
v času, ko so bili že na voljo antibiotiki.1198 Kot preiskovanci so bili v študiji vključeni temnopolti 
moški, revni in neizobraženi, večinoma iz kraja Tuskegee v zvezni državi Alabama (odtod tudi 
angleško poimenovanje Tuskegee Syphilis Study za študijo oziroma Tuskegee Revelations za odkritje 
študije).1199 Ameriška vlada je revno črnsko prebivalstvo v študijo pritegnila na podlagi zagotovitve 
zdravstvenega varstva (ki ga kot prekarni obdelovalci kmetijskih površin niso imeli), brezplačnih 
obrokov ter zavarovanja za stroške pogreba. Štiristo (400) preiskovancev (zbolelih za sifilisom) ni bilo 
nikoli obveščenih o svoji bolezni, niti niso bili obveščeni, da bi bilo njihovo bolezensko stanje mogoče 
zdraviti. Preostalih dvesto (200) preiskovancev, ki niso imeli sifilisa (kontrolna skupina), je bilo 
zavajanih, da imajo »slabo kri« in da morajo opravljati periodične zdravniške preglede, ki so 
vključevali tudi lumbalne punkcije.1200 Ob razkritju raziskovanja je bilo živih le še štiriinsedemdeset 
(74) od štiristo (400) bolnikov, ki niso bili zdravljeni.1201,1202 Nekateri viri navajajo, da je bilo 
                                                                                                                                                                      
Tokyo, Japan, October 1975, 35th WMA General Assembly, Venice, Italy, October 1983, 41st WMA General 
Assembly, Hong Kong, September 1989, 48th WMA General Assembly, Somerset West, Republic of South Africa, 
October 1996, 52nd WMA General Assembly, Edinburgh, Scotland, October 2000, 53rd WMA General Assembly, 
Washington DC, USA, October 2002, 55th WMA General Assembly, Tokyo, Japan, October 2004, 59th WMA 
General Assembly, Seoul, Republic of Korea, October 2008, 64th WMA General Assembly, Fortaleza, Brazil, October 
2013, dostopno na https://www.wma.net, zadnjič dostopljeno 23. 6. 2018. 
1192 Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being with regard to the Application of 
Biology and Medicine: Convention on Human Rights and Biomedicine, Oviedo, 4. IV. 1997, ETS No. 164, dostopno 
na spletni strain www.coe.int, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018.  
1193 Sprejet na  3. seji skupščine Zdravniške zbornice Slovenije dne 12. 12. 1992, spremenjen na 27. redni seji 
skupščine Zdravniške zbornice Slovenije dne 24. 4. 1997, dostopen na http://www.kme-
nmec.si/files/2016/08/Slovesnki-kodeks-med-deontol.pdf, zadnjič dostopljeno 23. 6. 2018. 
1194 Sprejet na 85. redni seji skupščine Zdravniške zbornice Slovenije dne 6. 10. 2016, dostopen na 
https://www.zdravniskazbornica.si/, zadnjič dostopljeno 23. 6. 2018. Slednji kodeks sicer v najmanjši meri, oziroma 
najmanj dosledno sledi izhodiščem mednarodnih dokumentov ter izoblikovanim načelom medicinske etike in 
deontologije, glej kritiko v poglavju pod tč. IV. 3. 8., v nadaljevanju. 
1195 Zwitter, M. (1998), str. 63 
1196 Jonsen, A. R. (2000), str. 108-109, tako tudi Zwitter, M. (1998), str. 64. 
1197 Jonsen, A. R. (2000), str. 108. 
1198 Zwitter, M. (1998), str. 64. 
1199 Jonsen, A. R. (2000), str. 108. 
1200 Jonsen, A. R. (2000), prav tam. 
1201 Jonsen, A. R. (2000), prav tam. 
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podobnega raziskovanja v ZDA v obdobju po drugi svetovni vojni (pa vse do sedemdesetih let 
prejšnjega stoletja) še več.1203 Iz literature medicinske etike prav tako izhaja, da neetično raziskovanje 
ni bilo tuje niti območjem blizu našega prostora, saj naj bi zdravniki v srbskih koncentracijskih 
taboriščih (tekom vojne v Bosni in Hercegovini) nadzorovali mučenje zapornikov in jim nasilno 
odvzemali kri za potrebe transfuzije lastnih ranjencev.1204  Kot reakcijo na različne primere neetičnega  
raziskovanja in postopanja, ki je bilo v določenih primerih utemeljeno tudi na rasni ali nacionalni 
diskriminaciji, je bilo v sodobnem času sprejetih kar nekaj dokumentov (deklaracij), pri čemer 
določene izmed njih, glede na izsledke teorije1205 vsebujejo omiljene oziroma za bolnike manj 
varovalne formulacije načel, ki jih je utemeljil Nürnberški kodeks. Eno izmed takšnih deklaracij 
predstavlja Helsinška deklaracija. 
 
Helsinška deklaracija, ki jo štejemo za smernice zdravnikom pri opravljanju kliničnih raziskav1206 je 
bila sprejeta na zasedanju generalne skupščine Svetovnega zdravniškega združenja (WMA) leta 1964. 
Na nadaljnjih zasedanjih je bila deklaracija še devetkrat dopolnjena,1207 nazadnje leta 2013.1208 V 
trenutno veljavni obliki vsebuje dvanajst (12) poglavij1209 ter sedemintrideset (37) členov. Splošne 
določbe in določbe uvodnih poglavij vključujejo razmeroma uveljavljena načela: varstvo koristi 
bolnika oziroma preiskovanca, primarna skrb za zdravje, spoštovanje dostojanstva in integritete 
preiskovanca, zasebnost in zaupnost raziskovanja, načelo posebnega varstva ogroženih skupin, načelo 
tehtanja tveganj in koristi. Izmed preostalih pomembnejših določb gre izpostaviti zahtevo Deklaracije, 
da mora imeti vsaka raziskava, ki vključuje človeka, predhodno pripravljen načrt raziskave (angl. 
research protocol). Le ta mora vsebovati tudi izjavo o preverjanju etičnih vidikov raziskave ter 
obrazložitev, kako so upoštevana načela Helsinške deklaracije (22. člen). Načrt mora vsebovati tudi 
informacije glede financiranja raziskave, pridobljenih sponzorstev, povezav med udeleženimi 
institucijami, izjavo glede odsotnosti konflikta interesov, itd. (vse drugi odstavek 22. člena). Za primer 
kliničnih raziskav mora načrt raziskave vsebovati tudi podatke o načinu dostopa do informacij (o 
raziskovanju in posledicah raziskovanja) v času po zaključku klinične raziskave (anlg. post trial acess, 
tretji odstavek 22. člena deklaracije).1210 Najpomembnejšo novost oziroma doprinos Helsinške 
deklaracije k razvoju panoge pa predstavlja zahteva, da mora biti vsaka raziskava predhodno odobrena 
s strani etične komisije. Prve različice Helsinške deklaracije te zahteve niso vsebovale, nekatere 
nadaljnje različice (vključno z dopolnitvijo iz leta 1989) so določale zgolj posvetovalno vlogo etičnih 
komisij, sedaj pa velja, da mora biti načrt raziskave predložen etični komisiji z namenom presoje, 
podaje pripomb, usmeritev ter potrditve načrta raziskovanja, še preden se prične s kakršnimkoli 
raziskovanjem (prvi odstavek 23. člena).  Etična komisija mora imeti tudi možnost, da nadzoruje potek 
raziskave (drugi odstavek 23. člena), etični komisiji pa je po koncu raziskovanja potrebno podati tudi 
                                                                                                                                                                      
1202 V literaturi sicer ne najdemo podatka, koliko posameznikov je umrlo zaradi razlogov, ki niso povezani s sifilisom. 
1203 Zwitter, M. (1998), str. 64, Jonsen, A.R, (2000), str.109 
1204 Zwitter, M. (1998), str. 64. 
1205 Zwitter, M. (1998), str. 64. 
1206 In ima tako manj zavezovale pomen kot na primer Konvencija Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z 
biomedicino (glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju).   
1207 V Tokiu leta 1975, v Benetkah leta 1983, V Hong Kongu leta 1989, v Somerset Westu leta 1996, v Edinburghu 
leta 2000, v Washingtonu leta 2002, v Tokiu leta 2004, v Seulu leta 2008 ter v Fortalezi leta 2013. 
1208 V takšni obliki je dostopna tudi na spletni strani https://www.wma.net, zadnjič dostopljeno 24. 6. 2018. 
1209 Preambula; Splošna načela; Tveganja, obremenitve in koristi; Znanstvene zahteve in načrt raziskovanja; Etične 
komisije; Zasebnost in zaupnost; Informiran pristanek: Uporaba placeba; Obveznosti po raziskovanju (Post-Trial 
Provisions); Evidentiranje raziskovanja, objava in poročanje o rezultatih; Neuveljavljeni postopki v klinični praksi.    




poročilo (drugi odstavek 23. člena). Glede na to, da je zahteva po potrditvi načrta raziskave s strani 
pristojne etične komisije vnesena tudi v kasnejšo Konvencijo o človekovih pravicah v zvezi z 
biomedicino (Oviedsko konvencijo, glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., v nadaljevanju), ki kot mednarodna 
pogodba neposredno učinkuje v okviru številnih nacionalnih pravnih redov (držav, podpisnic te 
konvencije), gre šteti, da gre za pomemben razvojni element (raziskovalne) bioetike, ki ga je najprej 
utemeljila prav Helsinška deklaracija. Vsebinsko gledano pa je omenjena varovalka v dobi razvoja 
biomedicinske znanosti še kako pomembna, saj lahko nacionalne komisije, ki so sestavljene iz 
strokovnjakov različnih strok, objektivno pretehtajo prednosti in slabosti (oziroma tveganja) 
nameravanega raziskovanja ter preprečujejo situacije, ko bi bilo raziskovanje v škodo posameznikom 
ali družbi. Presoja raziskovanja (in siceršnje etičnosti najbolj občutljivih ravnanj na področju 
biomedicine) s strani neodvisnega, interdisciplinarnega organa, tako predstavlja pomemben sistemski 
doprinos k razumevanju in uresničevanju sodobne (bio)medicinske etike. Kar se tiče vprašanja 
avtonomije bolnika je bilo prvotnim različicam Helsinške deklaracije očitano, da (glede na predhodna 
določila Nürnberškega kodeksa) »popušča« pri varstvu bolnikov oziroma preiskovancev.1211 Namreč, 
upoštevaje dikcijo prejšnjih verzij (do revizije v letu 2000), je lahko zdravnik štel za nujno, da se 
soglasje k raziskovanju ne pridobiva (in se je lahko raziskava opravila tudi brez soglasja preiskovanca, 
če je to predvideval načrt raziskovanja),1212 kar je po mnenju nekaterih avtorjev pomenilo, da je bila 
zahtevanost privolitve v raziskovanje v veliki meri prepuščena zdravnikovi presoji.1213 Trenutno 
veljavno besedilo (iz leta 2013) je (razumljivo) bolj strogo in zahteva izrecno soglasje vsakega (za 
razsojanje sposobnega) posameznika k raziskovanju (25. člen), potem ko so mu bile podane vse 
informacije glede raziskave, vključno z možnostjo, da v raziskavi ne sodeluje ter da lahko, v vsakem 
trenutku, brez kakršnihkoli neugodnih posledic, odstopi od raziskave (26. člen). Helsinška deklaracija 
primarno predvideva podajo pisnega soglasja, v kolikor je podano ustno soglasje, pa mora biti le-to 
(pisno) dokumentirano in potrjeno s pričami (drugo odstavek 26. člena). Helsinška deklaracija 
izjemoma in pod posebnimi pogoji (glede posledic takšnega raziskovanja) predvideva tudi podajo 
soglasja po zakonitem zastopniku (za osebe, ki so nezmožne podati soglasje), kar pa za postopke 
OBMP ne bo uporabno, saj so (kot podrobno pojasnjeno v poglavjih pod tč. II. in III., zgoraj) do teh 
postopkov (v okviru ureditev, ki smo jih preučevali) upravičene le polnoletne in razsodne (poslovno 
sposobne) osebe. Nadaljnje določbe Helsinške deklaracije se nanašajo na uporabo placeba (33. člen), 
na dostopnost podatkov o raziskavi v času po izvedbi raziskave (t.i. post-trial acess, 34. člen), na 
objavo podatkov in seznanitev z rezultati (35. in 36. člen) ter na uporabo nepreverjenih postopkov v 
klinični praksi (37. členu). V slednjem primeru Helsinška deklaracija izjemoma dopušča uporabo 
nepreverjene metode v klinični praksi, če ne obstaja nobena druga (učinkovita) metoda zdravljenja, če 
je odločitev za uporabo takšne metode sprejeta konziliarno, če izhaja iz ocene, da bo s tem bolniku 
rešeno življenje, (trajno) povrnjeno zdravje ali olajšano trpljenje ter če je ob tem podano informirano 
soglasje bolnika. Uporaba takšne metode mora biti nadalje podvržena raziskovanju z namenom 
ugotovitve varnosti in učinkovitosti uporabe metode, podatki o takšni uporabi pa morajo biti javno 
objavljeni (vse 37. člen Helsinške deklaracije). Omenjeni standard je torej nižji kot izhaja iz določb 
38. člena ZZNPOB, kjer je uporaba novih metod OBMP dodatno vezana še na soglasje Državne 
komisije za OBMP in Komisije RS za medicinsko etiko, kar je po eni strani razumljivo, saj gre pri 
postopkih OBMP za občutljivo ravnanje z genetskim materialom, ki terja širšo (interdisciplinarno) 
presojo pri uvajanju novih metod (poleg položaja upravičencev, je potrebno namreč upoštevati še 
                                                     
1211 Zwitter, M. (1998), str. 65. 
1212 Glej npr. člen II. 5 verzije iz oktobra 1996, dostopne na https://www.wma.net, zadnjič dostopljeno 14. 6. 2018. 
1213 Zwitter, M (1998), str. 65. 
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zahtevano varstvo zarodka, koristi bodočega otroka ter vprašanje javnega interesa), po drugi strani pa 
pri postopkih OBMP tudi ni potrebna takšna stopnja urgentnosti, kot izhaja iz namena določb 37. 
člena Helsinške deklaracije.  
 
Sklepno gre poudariti, da Helsinška deklaracija (kot avtonomen dokument Svetovnega zdravniškega 
združenja) v slovenskem pravnem redu nima neposrednega zavezovalnega učinka.1214 Pomembno 
vlogo pa ima zlasti v primerih, ko se na določbe Helsinške deklaracije neposredno sklicujejo 
(nacionalni) deontološki kodeksi (npr. tudi Kodeks medicinske deontologije in Kodeks zdravniške 
etike, glej poglavje pod tč. IV. 3. 8., v nadaljevanju). Takrat kršitev določb Helsinške deklaracije 
nedvomno pomeni neetično (in s tem nedopustno) ravnanje zdravnika, kar ima lahko posledice na 
disciplinskem,1215 upravnem1216 in odškodninskem1217 področju (glej poglavje pod tč. IV. 3. 8.). Prav 
tako določbe Helsinške deklaracije pri svojem delu uporablja Komisija RS za medicinsko etiko,1218 
zlasti pri zahtevanih sestavinah vloge za raziskovalni projekt (glej razpravo k Navodilom za pripravo 
vloge, v poglavju pod tč. IV. 8., v nadaljevanju). Glede na široko polje diskrecije tega organa in ob 
upoštevanju določb materialnega prava, ki za medicinsko raziskovanje zahteva odobritev Ministrstva 
za zdravje RS, po pridobljenem soglasju Komisije RS za medicinsko etiko  (57. – 60. člen ZZDej, glej 
poglavje pod tč. II. 6., zgoraj), lahko tako nespoštovanje  določb Helsinške deklaracije rezultira tudi v 
zavrnitvi (ali preklicu) takšnega soglasja. Navedeno bo zlasti veljalo za primer, če načrt raziskave ne 
bo vseboval sestavin, zahtevanih po Helsinški deklaraciji (21. in 22. člen, tč. 3. Navodil za pripravo 
vloge) oziroma zaveze, da bodo pri predlaganem raziskovanju spoštovana tudi načela Helsinške 
deklaracije o biomedicinskih raziskavah na človeku (tč. 13. Navodil za pripravo vloge). Brez soglasja 
Etične komisije (in posledično dovoljenja Ministrstva RS za zdravje) pa seveda nobena medicinska 
raziskava v RS (ki vključuje človeka) ne more biti opravljena zakonito. Omenjene okoliščine tako ob 
formalno nezavezujoči naravi Helsinške deklaracije ustvarjajo določene učinke zavezovalnosti, kar 
daje Helsinški deklaraciji (tudi z vidika aktualnega normativnega vidika obravnavanega področja), 
posebno težo.  
IV. 3. 5. Konvencija o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (Oviedska konvencija) 
Konvencijo o varstvu človekovih pravic in dostojanstva človeškega bitja v zvezi z uporabo biologije in 
medicine (skrajšano: Konvencija o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino ali Oviedska 
konvencija) je dne 26. 9. 1996 sprejel Parlament Sveta Evrope, Odbor ministrov pa jo je potrdil dne 
19. 11. 1996. Konvencija je bila nato s strani enaindvajsetih članic Sveta Evrope podpisana 4. 4. 1997 
v španskem Oviedu,1219 s čimer se je formalno pričel postopek ratifikacije s strani držav članic.1220 S 
                                                     
1214 Glede na poimenovanje dokumenta (deklaracija) gre sklepati, da zavezovalnega učinka Svetovno zdravniško 
združenje (WMA) niti ne zasleduje. 
1215 Postopek pred Razsodiščem Zdravniške zbornice Slovenije, glej poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju.  
1216 V kolikor je sprožen postopek za začasen ali trajen odvzem zdravniške licence, glej poglavje pod tč. IV. 7., v 
nadaljevanju.   
1217 V kolikor se bo uveljavljala odškodninska odgovornost zdravnika v posledici nedopustnega in protipravnega 
ravnanja, ki ga konstituira kršitev deklaracije (glej poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju), in bodo ob tem izpolnjene 
preostale prepostavke odškodninske odgovornosti (škoda, vzročna zveza, krivda). 
1218 Glej poglavje pod tč. IV. 8., v nadaljevanju.  
1219 Chart of signaturies and ratifications of Treaty 164, dostopno na https:///www.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 6. 
2018. 
1220 Kar v konvencijski teoriji poznamo pod terminom: angl. open for signing and ratification. 
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strani Republike Slovenije je bila Konvencija ratificirana s sprejemom ratifikacijskega zakona,1221 ki je 
bil v Uradnem listu RS objavljen dne 16. 10. 1998.  Posledično se je Konvencija na podlagi določbe 8. 
člena Ustave RS  kot zavezujoč akt (predpis) neposredno začela uporabljati znotraj pravnega reda RS, 
in sicer s splošnim datumom veljavnosti Konvencije dne 1. 12. 1999,1222 četudi po notranjem pravu za 
začetek veljavnosti štejemo datum 17. 10. 1998.1223 Republika Slovenija je podpisala in ratificirala tudi 
vse štiri protokole k Konvenciji.1224 Konvencija predstavlja prvi in edini neposredno zavezujoč 
mednarodni akt na področju biomedicine.1225 Gre za velik dosežek držav članic Sveta Evrope, ki so se 
po letih usklajevanj uspele dogovoriti za minimalne standarde na področju varstva človekovih pravic v 
zvezi z uporabo biologije in medicine. Začetki dejavnosti Sveta Evrope na področju bioetike namreč 
segajo že v leto 1980, nato je bila v letu 1985 ustanovljena ad hoc Komisija strokovnjakov na 
področju bioetike (CAHBI), začetki priprave in usklajevanje besedila konvencije pa segajo v leto 
1990, ko je Generalna sekretarka Sveta Evrope, Catherine Lalumière. evropske pravosodne ministre 
pozvala k pripravi osnutka besedila konvencije.1226 Smoter konvencijskega  urejanja je zlasti v tem, da 
se v pogojih vse hitrejšega razvoja biomedicinske znanosti zagotovi ustrezne varovalke v korist 
družbe1227 oziroma v korist posameznikov, katerih duševna in telesna integriteta je lahko v posledici 
ali zavoljo doseganja razvoja znanosti ogrožena.1228 Konvencija vsebuje predvsem splošne oziroma 
minimalne standarde na področju človekovih pravic v zvezi z biomedicino, ki so posledica 
kompromisa med državami, ki so se zavzemale za liberalnejši (Anglija, Belgija), konservativnejši 
(Nemčija,1229 Avstrija) ali vmesni koncept (Francija in ostale države); slednji je naposled pri sprejemu 
prevladal.1230 Pomen konvencije je torej v tem, da je opredelila temeljne (minimalne) standarde in 
usmeritve, ki naj bi vodili področji biologije in medicine v smer pozitivnega prispevka k človeškemu 
napredku in blaginji, pri čemer se tovrstni cilji pokažejo še posebej pomembni ob upoštevanju dejstva, 
da je bilo ob sprejetju konvencije med članicami Sveta Evrope precej takšnih, ki področja biomedicine 
niso imele zakonsko urejenega, oziroma je bila njihova zakonodaja zastarela in pomanjkljiva.1231 V 
Republiki Sloveniji je imela konvencija velik vpliv na sprejem in vsebino Zakona o odvzemu in 
presaditvi delov človeškega telesa zaradi zdravljenja (ZOPDCT, ki ga je v letu 2015 nadomestil 
ZPPDČT, glej poglavje pod tč. II. 4., zgoraj) ter ZZNPOB (izčrpno v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj).  
Kot smo spoznali v okviru poglavja, ki se nanaša na normativne podlage na obravnavanem področju 
                                                     
1221 Zakon o ratifikaciji Konvencije o varstvu človekovih pravic in dostojanstva človeškega bitja v zvezi z uporabo 
biologije in medicine (Konvencija o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino) in Dodatnega protokola o prepovedi 
kloniranja človeških bitij h Konvenciji o varstvu človekovih pravic in dostojanstva človeškega bitja v zvezi z uporabo 
biologije in medicine (MVCPB), Uradni list RS, MB, št. 17/98. 
1222 Z začetek veljavnosti se namreč zahteva ratifikacija petih držav, nato pa mora poteči še trimesečni rok (tretja točka 
33. člena Konvencije) , kar je bilo izpolnjeno. Ker je bila Konvencija (kot mednarodna pogodba) v RS ratificirana že 
prej, je pravilno, da za začetek veljavnosti po notranjem pravu štejemo dan 17. 10. 1998. 
1223 Kar je dan po objavi ratifikacijskega zakona v Uradnem listu RS. 
1224 Dodatni protokol o prepovedi kloniranja človeških bitij (Uradni list RS, MP, št. 17/98), Dodatni protokol glede 
biomedicinskih raziskav (Uradni list RS, MP, št. 20/05), Dodatni protokol o presaditvi človeških organov in tkiv 
(Uradni list RS, MP, št. 20/05), Dodatni protokol glede genetskega testiranja za zdravstvene namene (Uradni list RS, 
MP, št. 14/09). 
1225 Details of Treaty No. 164, dostopno na https:///www.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018. 
1226 Vse Andorno, R. The Oviedo Convention: A European Legal Framework at the Intersecttion of Human Rights and 
Health Law, Roberto Andorno, The Oviedo Convention: A European Legal Framework at the Intersection of Human 
Rights and Health Law,  Journal od International and Business Law, št. 2/2005, str. 133. 
1227 Kar predstavlja izrazit element politične oziroma družbene etike (glej pojasnilo pod  tč. IV. 1., zgoraj). 
1228 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 39-40. 
1229 Ob tem gre poudariti, da Nemčija še do danes ni postala podpisnica Konvencije. 
1230 Andorno, R. (2005), str. 134. Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 41, enako tudi Žnidaršič Skubic, V. Gradiva za 
predmet Medicinsko pravo, Pravna fakulteta, Ljubljana, 2016, str. 3. 
1231 Vse Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 39-40. 
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(zlasti v poglavju pod tč. II. 2, zgoraj), pa so nekatere najhujše kršitve določb Konvencije o varstvu 
človekovih pravic v zvezi z biomedicino postale tudi predmet urejanja na področju kazenskega prava 
oziroma predmet inkriminacij po kazenskem zakoniku RS. Za obravnavano področje so v tem smislu 
ključne zlasti določbe 114. člena KZ-1 pa tudi določbe 121. člena KZ-1 in 181. člena KZ-1. 
 
Konvencija je sicer sestavljena iz preambule ter štirinajstih (14) poglavij,1232 ki s svojimi naslovi jasno 
opredeljujejo vsebino Konvencije. Konvencija se v preambuli sklicuje na številne pomembne 
dokumente s področja človekovih pravic in svoboščin, sprejete v okviru OZN in Sveta Evrope,1233 za 
obravnavano področje pa bo nadalje pomemben namen in predmet konvencije (1. člen). Ta jasno kaže 
na zahtevano varstvo dostojanstva in identitete ter duševne in telesne nedotakljivosti1234 posameznikov 
v zvezi z uporabo biologije in medicine.1235 Glede splošnih določb je pomembno tudi načelo, da mora 
korist in skrb za človeka prevladovati nad izključno koristjo družbe ali znanosti (2. člen, kar 
razumemo kot prepoved ali vsaj omejitev utilitarizma, glej poglavje pod tč. IV. 4. 1., v nadaljevanju)  
ter zaveza držav pogodbenic, da bodo zagotavljale pravično dostopnost zdravstvenega varstva 
ustrezne kakovosti (3. člen). Slednja zaveza se v slovenskem prostoru instrumentalizira prek celotnega 
korpusa predpisov, ki se nanašajo na zdravstveno dejavnost (mdr. ZZDej, ZZdrS, ZPacP), zlasti pa 
prek sistema zdravstvenega varstva in  zdravstvenega zavarovanja, ki je utemeljen na določbah 
ZZVZZ ter Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (glej poglavje pod tč. II. 5., zgoraj). Države 
članice so se s podpisom konvencije sicer v splošnem zavezale, da bodo v notranjo zakonodajo 
sprejele (vnesle) ukrepe, ki so potrebni za uresničitev določb Konvencije (drugi odstavek 1. člena).  
 
Določbe 5.-9. člena Konvencije se nanašajo na informirano, prostovoljno privolitev posameznika v 
zdravstveni poseg (poudarjena avtonomija pacientovih odločitev), ki je slovenskem pravnem redu 
ustrezno instrumentalizirana z določbami ZPacP (26. – 31. člen), na področju postopkov OBMP pa še 
dodatno z določbami ZZNPOB, ki zahtevajo pisno privolitev zakoncev ali zunajzakonskih partnerjev 
(prvi odstavek 22. člena ZZNPOB) po seznanitvi z različnimi informacijami in tveganji ki se nanašajo 
na postopke OBMP (drugi do četrti odstavek 22. člena ZZNPOB). Iz razlogov, opisanih v okviru 
komentarja določb ZKVČTC (glej poglavje pod tč. II. 3. 1., zgoraj) ter ZPacP (glej poglavje pod tč. II. 
7., zgoraj), na področju postopkov OBMP ne bodo prišle v poštev določbe Konvencije, ki se nanašajo 
na izražanje volje po zakonitem zastopniku (6., 7. člen Konvencije), izražanje volje v nujnih stanjih (8. 
člen Konvencije) ter upoštevanje vnaprej izražene volje (9. člen Konvencije).1236  
 
                                                     
1232 I. – splošne določbe; II- privolitev; III.- zasebnost in pravica do obveščenosti; IV. – človeški genom; V- znanstveno 
raziskovanje; VI. – odvzem organov in živih tkiv darovalcev zaradi presaditve; VII. prepoved pridobivanje 
premoženjske koristi in razpolaganje z deli človeškega telesa, VIII. – kršenje določb konvencije; IX. – razmerje med 
konvencijo in drugimi predpisi, X. – javna razprava, XI. – razlaga in spremljanje izvajanja, XII. protokoli, XIII. – 
spremembe konvencije, XIV. končne določbe. 
1233 In sicer na: Splošno deklaracijo o človekovih pravicah, ki jo je 10. 12. 1948 razglasila Generalna skupščina 
Združenih narodov; Konvencijo o varstvu človekovih pravic in temeljnih svoboščin z dne 4. 11. 1950; Evropsko 
socialno listino z dne 18. 10 1961; Mednarodni pakt o državljanskih in političnih pravicah ter Mednarodni pakt o 
ekonomskih, socialnih in kulturnih pravicah, oba z dne 16. 12. 1966; Konvencijo o varstvu posameznikov glede na 
avtomatsko obdelavo osebnih podatkov z dne 28. 1. 1981; ter Konvencijo o otrokovih pravicah z dne 20. 11. 1989, glej 
izvirno besedilo Konvencije na https://www.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018. 
1234 Nedotakljivost je na področju medicine nemara preoster izraz v kontekstu varovanja človekove duševne in telesne 
celovitosti. Praktično vsaj medicinski poseg  namreč že predstavlja poseg v omenjeni (pravnozavarovani) dobrini. 
Primerneje bi bilo tako govoriti o najmanjši možni meri poseganja v duševno in telesno celovitost posameznika.   
1235 Konvencija ob tem opozraja tudi na splošno spoštovanje človekovih pravic in svoboščin    
1236 Ki so za primer drugih postopkov sicer ustrezno instrumentalizirane z ZPacP. 
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Nadalje so določbe glede človeškega genoma (11.-14 člen Konvencije) neposredno umeščene v 
ZZNPOB, in sicer določba 12. člena Konvencije (napovedne preiskave) v tretji odstavek 31. člena 
ZZNPOB, ki določa, da se sme genska preiskava zgodnjega zarodka opraviti samo v primeru 
nevarnosti hude dedne bolezni ali zaradi uspešnosti postopka OBMP. Določba 13. člena Konvencije 
(posegi na človeškem genomu) je umeščena v drugi odstavek 31.člena ZZNPOB, ki določa, da se ne 
sme posegati v dedno zasnovo spolnih celic ali zarodka z namenom, da se spremeni dedna zasnova 
otroka. Tudi določba 14. člena Konvencije (prepoved izbire spola) je neposredno vnesena v ZZNPOB 
in sicer v prvi odstavek 31, člena ZZNPOB, člena ki določa, da se pri oploditvi ne sme uporabiti 
semenska celica, izbrana za to, da se določi otrokov spol, razen če se s tem namerava preprečiti hudo 
dedno bolezen. Podobno velja za določbo prvega odstavka 18. člena (raziskave na zarodkih in vitro), 
ki je upoštevana v celotnem poglavju glede raziskovanja spolnih celic in zgodnjih zarodkov (38. člen  
ZZNPOB). Prepoved ustvarjanja zgodnih zarodkov za raziskovalne namene (drugi  odstavek 18. člena 
Konvencije) pa je vnesena v drugo alinejo 33. člena ZZNPOB. Določbe 33. člena ZZNPOB, ki 
predstavljajo bioetični korpus ZZNPOB, so (skupaj z nekaterimi povezanimi določbami KZ-1) tudi 
sicer neposreden odraz implementacije Konvencije in njenih protokolov v slovenski pravni red (glej 
poglavje pod tč. II. 2., zgoraj), vse v predmetnem odstavku citirane določbe Konvencije in ZZNPOB 
pa predstavljajo tudi najbolj očiten primer prehajanja bioetike v pozitivno pravo (glej tudi poglavje 
pod tč. IV. 2. 7., v nadaljevanju).  
 
Nadalje določbe Konvencije glede znanstvenega raziskovanja terjajo posebno pozornost, saj za 
pretežni del medicinske raziskovalne dejavnosti v Republiki Sloveniji (ob relativno skromnih 
določbah ZZDej v tej smeri) predstavljajo edino zavezujočo podlago. V tem smislu Konvencija določa 
(16. člen), da se smejo raziskave na ljudeh opraviti samo pod naslednjimi pogoji; a) če raziskave na 
ljudeh ni mogoče nadomestiti z drugo raziskavo (subsidiarnost); b) če nevarnosti (za preiskovance) 
niso v nesorazmerju z možnimi koristmi (sorazmernost), c) da je načrt raziskave odobril pristojni 
(nacionalni) organ1237 (formalna odobritev pristojnega telesa) ter d) da je oseba podala privolitev v 
raziskovanje, pri čemer mora biti privolitev informirana in tudi preklicna (avtonomija preiskovanca). 
Te kriterije mora tako (poleg pogojev iz 57.-60. člena ZZDej, glej poglavje pod tč. II. 6., zgoraj) 
izpolnjevati vsaka raziskava, ki vključuje človeka in se izvaja na območju Republike Slovenije. Glede 
določb Konvencije, ki se nanašajo na medicinsko raziskovanje, gre torej ugotoviti, da le-te v 
bistvenem sledijo načelom, ki jih je utemeljil že Nürnberški kodeks, s tem da je (po vzoru Helsinške 
deklaracije) dodana tudi zahteva po formalni odobritvi raziskovanja s strani pristojnega nacionalnega 
telesa (večinoma nacionalne etične komisije poznane po kratici REC – angl. Research Ethics 
Comitees, pri nas Komisija RS z medicinsko etiko - KME). Omenjena zahteva ne prinaša zgolj 
dodatnega formalnega pogoja za medicinsko raziskovanje, temveč širše zagotavlja, da tudi preostale 
pogoje po Konvenciji in Dodatnem protokolu (št. 2) glede biomedicinskih raziskav (vsaj na ravni 
načrta raziskave) preverja nacionalna etična komisija. V kolikor se postavlja dvom o etičnosti oziroma 
izpolnjevanju pogojev za raziskovanje, bo izdajo soglasja za izvajanje raziskave komisija zavrnila, saj 
se s z Dodatnim protokolom št. 2 (glej v nadaljevanju) zahteva le, da odločitev vsebuje razloge za 
zavrnitev soglasja,1238 kar etičnim komisijam (vsaj na ravni Konvencije) daje precej široko polje 
diskrecije (enako pri Komisiji RS za medicinsko etiko, glej poglavje pod tč. IV. 8., v nadaljevanju). 
Nadzor izvajanja raziskave s strani etične komisije (za razliko od Helsinške deklaracije) s samim 
                                                     
1237 Ob tehtanju znanstvene vrednosti, pomembnosti cilja, ter etične sprejemljivosti raziskave.  
1238 Zahteva iz čl. 9/3 Dodatnega protokola št. 2 h Konvenciji po moji oceni preprečuje le očitno arbitrarnost, ne 
zahteva pa, da bi se zavrnilni razlogi nanašali na točno določene pogoje po Konvencije 
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besedilom Konvencije (in Dodatnega protokola št. 2) ni predviden (zapovedan), kar pomeni, da so 
določbe 38. člena ZZNPOB ter usmeritve KME (glej 18. tč. Navodil za pripravo vloge, glej poglavje 
pod tč. IV. 8.) nekoliko strožje od samih določb Konvencije. 
 
Konvencija vsebuje tudi dokaj splošen člen glede zasebnosti in pravice do obveščenosti (10. člen), ki 
je bil ustrezno upoštevan pri sprejemu ZPacP (41.-48. člen) ter ZZNPOB (18. člen). ZZNPOB zaradi 
posebne občutljivosti podatkov glede postopkov OBMP in zaradi specifike razmerij (zlasti med 
darovalcem in otrokom), glede dostopa do informacij vsebuje nekatere omejitve (18. člen), ki po 
mojem mnenju predstavljajo dopustno zakonsko omejevanje pravice do obveščenosti v korist 
bolnika1239 na podlagi določbe 10. člena Konvencije.1240 Darovalec spolnih celic po ZZNPOB sicer 
dobesedno ni bolnik ali posameznik v smislu določbe 10. Konvencije,1241 vendar se (z vidika 
varovanja podatkov) v okviru slovenskega pravnega njegov položaj varuje, saj je ZZNPOB utemeljen 
na načelu, da ima anonimnost darovanja prednost pred pravico otroka, da izve za svoj izvor (glej 
poglavje pod tč. II. 2., zgoraj), prav tako darovanje ne ustvarja nikakršnih pravic in obveznosti 
darovalca v razmerju do otroka (27. člen ZZNPOB). Zato se zdravstveno pomembni podatki1242 o 
darovalcu otroku razkrivajo samo iz zdravstvenih razlogov (drugi odstavek 18. člena ZZNPOB), 
poseben režim za dostop do teh podatkov pa velja tudi za otrokovega zakonitega zastopnika, zdravnika 
ter za sodišča in upravne organe (tretji do peti odstavek 18. člena ZZNPOB). V nekaterih drugih 
evropskih ureditvah, ki so utemeljene na načelu neanonimnosti darovanja (Velika Britanija, Norveška, 
Avstrija, Nemčija glej poglavje pod tč. III., zgoraj), ni potrebna uporaba 10. člena Konvencije. 
Konvencija sama sicer določa (26. člen), da je nekatere Konvencijske pravice1243 izjemoma mogoče 
tudi omejevati, in sicer z zakonom, če je to potrebno za javno varnost, preprečevanje kaznivih dejanj, 
za varovanje zdravja ljudi ali za varstvo pravic in svoboščini drugih. 
 
Glede raziskovanja na zarodkih zunaj materinega telesa (in vitro) Konvencija vsebuje zgolj skopo in 
splošno določbo, da se mora zagotavljati ustrezno varstvo zarodka, kadar zakon dopušča takšno 
raziskovanje (prvi odstavek 18. člena Konvencije). Dikcija (oziroma splošnost) omenjene določbe je 
posledica velikih (nepremagljivih) razhajanj posameznih držav, članic Sveta Evrope glede 
obravnavanega vprašanja, zato je vprašanje, ali bo posamezna država dopustila raziskovanje na 
zarodkih ali ne, prepuščeno nacionalnim zakonodajnim ureditvam.1244  Ne glede na navedeno pa bo pri 
tistih državah, ki bodo raziskovanje na zarodkih z zakonom dovoljevale, poleg zahtevanega varstva 
zarodka, po mojem mnenju potrebno tudi smiselno upoštevanje določb 16. in 17. člena Konvencije, ki 
se nanašajo na (splošno) biomedicinsko raziskovanje. Raziskovanje, ki vključuje zarodke, je v okviru 
slovenskega pravnega reda konvencijskoskladno1245 in s primerno ravnijo restriktivnosti urejeno v 38. 
členu ZZNPOB (glej poglavje pod tč. II., 2, zgoraj ter razpravo o varovanju zarodka v poglavju pod tč. 
VI. 2., v nadaljevanju). Prepoved ustvarjanja človeških zarodkov v raziskovalne namene (ki izhaja iz 
                                                     
1239 Konvencija za posameznika na drugih mestih in v tretjem odstavku 10. člena uporablja pojem bolnik, drugače 
ZPacP, ki uporablja pojem pacient (glej poglavje pod tč. II. 7., zgoraj). Za potrebe analize Konvencije uporabljamo 
besedo bolnik. 
1240 Omenjeni člen Konvencije namreč določba, da se pravica do obveščenosti, zaradi koristi bolnika, lahko zakonsko 
omeji. 
1241 Glede na namen določb Konvencije, gre sklepati, da je tudi s posameznikom (v okviru prvega in drugega odstavka 
10. člena Konvencije) večinoma mišljen bolnik. 
1242 Tj. medicinski podatki, ki ne razkrivajo identitete darovalca. 
1243 Vse, razen tistih iz 11., 13., 14., 16.. 17., 19., 20. in 21. člena. 
1244 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 45. 
1245 Po vzoru pridevnika ustavnoskladen, tudi pridevnik konvencijskoskladen zapisujemo stično. 
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drugega odstavka 18. člena Konvencije) pa je ustrezno instrumentalizirana z določbo druge alineje 
prvega odstavka 33. člena ZZNPOB ter dodatno postrožena s kazensko inkriminacijo iz drugega 
odstavka 114. člena KZ-1.  
 
Med določbe Konvencije sodijo tudi določbe o odvzemu organov in živih tkiv darovalcev zaradi 
presaditve (19. člen), vendar Konvencija (za razliko od ZKVČTC oziroma Direktiv prava Evropske 
Skupnosti, ki so bile podlaga za sprejem ZKVČTC) mnogo bolj jasno določa, da gre za odvzem 
organov ali tkiv, ki so namenjena za zdravljenje prejemnika oziroma za transplantacijo. Glede na to, 
da pri odvzemu darovanih spolnih celic za namen OBMP ne gre za zdravljenje prejemnika1246 oziroma 
za transplantacijo (temveč za zdravstveni ukrep, s katerim se paru pomaga, da pride do spočetja 
otroka, ki ima biološko vez z enim izmed staršev) je jasno, da gre v primeru 19. člena Konvencije za 
pravila, ki se uporabljajo predvsem v transplantacijski in ne v reproduktivni medicini. Pogoji prvega 
odstavka 19. člena Konvencije glede subsidiarnosti odvzema (darovanje le v primeru, če ne obstaja 
drug način zdravljenja) so sicer spoštovani tudi v okviru določb ZZNPOB, saj se postopki OBMP z 
darovanimi spolnimi celicami izvajajo izjemoma, kot zadnji možen ukrep, če do spočetja ni mogoče 
priti na drugačen način (tretji odstavek 8. člena ZZNPOB). Prav tako darovalci podajo pisno 
kvalificirano izjavo o soglasju k darovanju (25. člen ZZNPOB), s čimer je zadoščeno določbi drugega 
odstavka 19. člena Konvencije. Torej darovanje spolnih celic po ZZNPOB v vsakem primeru dosega 
standarde Konvencije, ki jih le-ta prepisuje za odvzem organov in živih tkiv zaradi presaditve, ne 
glede na to, da pri OBMP ne gre za presaditev spolnih celic ali tkiv.    
 
Zanimive so tudi določbe Konvencije, ki se ukvarjajo s posledicami kršitev določb konvencije (23.-25. 
člen). Najprej konvencija nalaga pogodbenicam (23. člen), da zagotovijo sodno varstvo za takojšno 
preprečitev ali ustavitev nezakonitega kršenja pravic in načel, opredeljenih v Konvenciji. Tovrstno 
sodno varstvo je v pravnem redu RS po mojem mnenju ustrezno zagotovljeno z upravnim sporom, ki 
ga je mogoče sprožiti na podlagi drugega odstavka 78. člena ZPacP (vključno z začasnimi odredbami 
po določbah drugega do šestega odstavka 32. člena ZUS-1), vse seveda za primer določb Konvencije, 
ki so v slovenski pravni red vnesene z ZPacP. Enako je (na podlagi 2. člena ZUS-1) možen upravni 
spor zoper določene odločitve strokovnega posvetovalnega telesa centra za OBMP ali Državne 
komisije za OBMP, ki se lahko nanašajo tudi na določena konvencijska vprašanja (npr. zavrnitev 
soglasja za raziskovanje, neodobritev prvega postopka OBMP ali postopka OBMP z darovano spolno 
celico, vse v luči pravične dostopnosti do zdravstvenega varstva iz 3. člena Konvencije, glej poglavje 
pod tč. IV. 6., v nadaljevanju). V kolikor govorimo o neposredni uporabi Konvencije pa je potrebno 
upoštevati, da konvencija ureja človekove pravice, ki se (ob upoštevanju 8. člena Ustave RS) 
neposredno spoštujejo v okviru pravnega reda RS. Pred nespoštovanjem človekovih pravic s strani 
državnih organov ali nosilcev javnih pooblastil, pa je posameznik varovan z določbo 4. člena ZUS-1, 
ki omogoča upravni spor zoper oblastvene akte in dejanja, ki posegajo v človekove pravice ali 
temeljne svoboščine. Nadalje Konvencija zahteva, da mora biti osebi, zaradi kršitev konvencije 
(oziroma zaradi posega, ki je prizadejane neupravičeno škodo), zagotovljena pravica do pravične 
odškodnine,  kar je v slovenskem pravnem redu  uresničeno v okviru splošnega odškodninskega prava 
skladno z določili Obligacijskega zakonika. Kršitev Konvencije (kot predpisa, veljavnega na območju 
RS) namreč konstituira protipravnost kot element odškodninske odgovornosti, ob izpolnjenih ostalih 
elementih civilnega delikta (škoda, krivda, vzročna zveza) pa bo dolžan kršitelj oškodovancu povrniti 
                                                     
1246 Oziroma je že težko definirati, kdo sploh je prejemnik celic, saj gre večinoma za oploditev zunaj telesa in vnos 
zgodnjega zarodka v telo matere. 
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škodo,  ki mu je nastala zaradi ravnanja (posega), ki je v nasprotju z določili Konvencije (131. člen 
OZ). Pravno varstvo oškodovanca je v RS posledično ustrezno zagotovljeno v okviru pravdnih 
postopkov, ki tečejo zaradi uveljavljanja škode (spor iz premoženjskega razmerja - 1. člen ZPP). 
Nenazadnje pa so (v smislu določbe 25. člena Konvencije) kot sankcije (za nespoštovanje 
konvencijske materije) predpisani tudi nekateri prekrški po ZPacP in ZZNPOB, najhujše kršitve 
določb Konvencije  pa celo konstituirajo znake kaznivih dejanj po 121. členu1247 in 114. členu KZ-
1.1248 Preostale določbe Konvencije urejajo podrobnosti glede: javne razprave, razlage in izvajanja 
konvencije, poročil o izvajanju, sprejemanja protokolov, spreminjanja, podpisovanja in ratificiranja 
konvencije ter glede njene odpovedi. V okviru končnih določb je bistvena predvsem določba, da 
države članice posameznikom lahko priznavajo večji obseg pravic kot je uveljavljen na podlagi 
konvencije (27. člen), kar potrjuje konvencijsko naravo obravnavanega akta oziroma dejstvo, da so s 
konvencijo določeni zgolj minimalni standardi spoštovanja človekovih pravic na področju 
biomedicine. 
 
H Konvenciji o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino so bili sprejeti tudi štirje protokoli. Kot to 
izhaja že iz samega naslova, se Protokol (št. 1) o prepovedi kloniranja človeških bitij1249 (ki je začel 
veljati 1. 3. 2001) nanaša na prepoved vsakršnega posega oziroma postopka, katerega namen je 
ustvariti človeško bitje, ki je genetsko istovetno z drugim človeškim bitjem, živim ali mrtvim (1. člen 
Protokola). Ta prepoved je absolutna in je ni mogoče izključiti ob sklicevanju na določbo 26. člena 
Konvencije, ki se nanaša na omejitve pravic iz Konvencije (2. člen Protokola). Edinstvenost 
genetskega zapisa oziroma identitete človeka je torej povzdignjena na takšno raven, da v zvezi z 
navedenim ni dopustna prav nobena izjema, namen protokola pa je preprečiti vsakršno zlorabo, 
povezano z ustvarjanjem kloniranih bitij.1250 Prepoved klonirana je v okviru pravnega reda RS 
instrumentalizirana z določbo pete alineje prvega odstavka 33. člena ZZNPOB ter inkriminirana kot 
kaznivo dejanje po drugem odstavku 114. člena KZ-1.  
 
Kot je bilo to pojasnjeno k določbam 19. člena Konvencije se Protokol (št. 2) o transplantaciji 
organov in tkiv človeškega izvora1251 (ki je sicer začel veljati 1. 5. 2006), na obravnavanem področju 
ne bo uporabljal, saj določbe Konvencije dosledno in pravilno opredeljujejo področje transplantacije, 
kamor postopki OBMP (oziroma postopki s spolnimi celicami in tkivi) ne sodijo. Navedeno je 
dodatno utrjeno tudi z določbami členov 2/1a in 2/1b Protokola, ki med drugim določajo, da se 
protokol ne uporablja za reproduktivne organe in tkiva, prav tako tudi ne za tkiva ali organe, ki se 
nanašajo na zarodek ali plod. Bolj pa bodo za obravnavano področje pomembne določbe Protokola (št. 
3) o biomedicinskem raziskovanju (veljavnega od 1. 9. 2007 dalje), ki dopolnjujejo zgoraj 
obravnavane določbe 16. in 18. člena Konvencije glede biomedicinskega raziskovanja. Določbe 
omenjenega protokola, poleg definicije področja urejanja (I. poglavje), ponovitve (in razširitve) 
nekaterih Konvencijskih načel (II. poglavje) ter končnih določb (XII. poglavje), natančno urejajo in 
razdelajo: postopanje etične komisije (III. poglavje), vprašanje informiranega soglasja k raziskovanju 
(IV. poglavje), varstvo oseb, ki ne morejo soglašati k raziskovanju (V. poglavje), posebne situacije 
raziskovanja (med nosečnostjo, dojenjem, v urgentnih primerih, ipd., VI. poglavje), varnost in nadzor 
                                                     
1247 Vpliv na izbiro spola, trgovanje s spolnimi celicami in zgodnjimi zarodki. 
1248 Kloniranje, ustvarjanje človeških zarodkov v raziskovalne, industrijske ali komercialne namene, opravljanje 
genetske preiskave ali opustitev genetskega svetovanja v nasprotju s Konvencijo in predpisi. 
1249 ETS No. 168, dostopno na www.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018. 
1250 Detalis of Treaty No. 168, dostopno na www.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018. 
1251 ETS No. 186, dostopno na www.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018. 
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nad raziskovanjem (ki je večinoma prepuščena kliničnemu strokovnjaku, VII. poglavje), zaupnost in 
pravico do informacije (VIII. poglavje), raziskovanje v državah, ki niso podpisnice protokola (IX. 
poglavje), kršitve protokola (X. poglavje) ter razmerje protokola z drugimi predpisi ter način 
reevaluacije določb protokola (XI. poglavje). Natančna obravnavana tega (relativno obsežnega) 
protokola bi bistveno presegala okvirje predmetne disertacije, vsekakor pa je na tem mestu potrebno 
ponovno opozorilo, da se določbe protokola, poleg določb 16. in 18. člena Konvencije (ter 57.-60. 
člena ZZDej), v RS uporabljajo kot zavezujoča pravna podlaga na področju raziskovanja, ki vključuje 
človeka. Določbe Protokola se sicer na področju raziskav, ki vključujejo zarodke, na podlagi izrecne 
določbe člena 2/2 uporabljajo zgolj za raziskovanje zarodkov in vivo (torej znotraj materinega telesa), 
ne pa tudi za raziskave zarodka in vitro (zunaj materinega telesa).  Za raziskovanje zgodnjih zarodkov 
v smislu 4. člena ZZNPOB (torej za zarodke, ki se razvijajo zunaj materinega telesa največ 14 dni 
oziroma do pojava primitivne proge) bodo torej tako še vedno prišle v poštev (izključno) določbe 38. 
člena ZZNPOB ter 16. in 18. člena same Konvencije.  
 
Najaktualnejši akt h Konvenciji o varstvu človekovih pravic pa predstavlja Protokol (št. 4) o 
genetskem testiranju za zdravstvene namene1252 (ki je začel veljati 1. 7. 2018). Protokol se nanaša na 
vprašanja testiranja genetskih vzorcev človeškega izvora za zdravstvene namene, pri čemer se 
ugotavljajo genetske značilnosti (bolezni) posameznika, ki so dedne ali pridobljene v zgodnjem 
obdobju razvoja zarodka (člen 2/1). Protokol predstavlja prvi zavezujoč mednarodni dokument ki ureja 
to področje1253 in bi lahko predstavljal tudi prvi zametek enotnega evropskega urejanja področja 
reproduktivne medicine, vsaj glede vprašanja zdravstvenega testiranja zarodkov. Vendar pa se določbe 
Protokola, na podlagi izrecne določbe člena 2/2a, za genetske teste, ki se izvajajo pri človeškem 
zarodku ali plodu, ne uporabljajo, kar pomeni, da Protokol ureja le področje genetskega testiranja 
odrasle populacije in (rojenih) otrok. Naveden obseg (oziroma doseg) urejanja kaže na to, da države 
Sveta Evrope (podobno kot to velja za vprašanje raziskovanja zarodkov) še vedno niso dosegle 
konsenza glede ureditve testiranja zarodkov (niti z namenom preprečevanja prenosa hudih dednih 
bolezni) in to navkljub nekaterim odločitvam ESČP (glej razpravo k primeru Costa in Pavan proti 
Italiji, poglavje pod III, 5, zgoraj), ki v okviru pravice po 8. členu EKČP, tudi v zvezi z postopki 
OBMP, že priznavajo upravičen interes staršev, da se jim rodi otrok, ki nima hude genetske bolezni.  
Področje testiranja (preiskave) zarodkov v zdravstvene namene je tako še vedno prepuščeno 
(izključno) nacionalnim zakonodajam, pri čemer pa, kot smo spoznali v poglavju pod tč. III. 5., zgoraj,  
vse države Sveta Evrope že dopuščajo ciljane postopke testiranja zarodkov (PGD). Zadnji preostali 
državi sta namreč tovrstne postopke dopustili v letu 2015 (Avstrija) in 2016 (Švica). Glede na 
navedeno gre (omejen) doseg Protokola št. 4 h Konvenciji o varstvu človekovih pravic v zvezi z 
biomedicino sprejeti z obžalovanjem, oziroma gre (ob jasnih izhodiščih nadnacionalnega sodišča, ki 
zavezujejo vse članice Sveta Evrope) za zamujeno priložnost, da bi se omenjeno področje uredilo z 
enotnim zavezujočim aktom. Gre pa ob tem dodati, da razširjenost genetskega testiranja med odraslo 
populacijo vsekakor lahko posredno vpliva na vprašanje izvedbe postopkov PGD, saj se postopki PGD 
dopuščajo le v primeru ugotovljenih (medicinskih) stanj pri starših, ki predstavljajo nevarnost za 
prenos hude genetske bolezni na otroka (glej razpravo k 31. členu ZZNPOB v poglavju pod tč. II. 2., 
zgoraj ter razpravo v poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju). Tako lahko večja testiranost odrasle 
populacije (pozitivno) vpliva tudi na razširjenost postopkov PGD. 
 
                                                     
1252 CETS No. 203, dostopno na www.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018. 
1253 Details of Treaty No. 203, dostopno na www.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018. 
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Sklepno k obravnavanju Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (s Protokoli) gre 
ugotoviti, da zakonodajni dokumenti v RS1254 konvencijsko materijo večinoma dosledno in ustrezno 
vnašajo v pravni red RS.  Večino izmed varovalk, vsebovanih v Konvenciji pa vsebuje tudi Kodeks 
medicinske deontologije Slovenije1255 kot avtonomen akt urejanja medicinske etike (deontologije) s 
strani  Zdravniške zbornice Slovenije (glej poglavje pod tč. IV. 3. 8., v nadaljevanju), čeprav je bil 
Kodeks sprejet še pred sprejemom Konvencije.1256 Na določenih področjih pa je Konvencija še vedno 
edini vir medicinske etike (in prava) v RS in torej predstavlja neposredno podlago za pravice in 
obveznosti posameznikov in institucij. Gre zlasti za področje znanstvenega raziskovanja (15.-28. člen 
Kodeksa), ki ga ZPacP ne ureja, določbe ZZDej na tem področju  (57. - 60. člen) pa so relativno 
skromne. Zato Komisija RS za medicinsko etiko ne opozarja odveč, da neposredno podlago za njeno 
delovanje in odločanje predstavlja tudi Konvencija o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (glej 
poglavje pod tč. IV. 8., v nadaljevanju). Na področju postopkov OBMP sicer do takšne neposredne 
uporabe (vsaj kar se tiče raziskovanja spolnih celic in zgodnjih zarodkov) večinoma ne bo prišlo, saj 
specialne določbe ZZNPOB (38. člen) predstavljajo ustrezno podlago za raziskovanje (in uvedbo 
novih postopkov) na obravnavanem področju. V konvencijskem smislu je sicer subsidiarnost 
raziskovanja na zgodnjih zarodkih (16/1i člen) ustrezno instrumentalizirana z določbo drugega 
odstavka 38. člena ZZNPOB, ki določa, da so tovrstne raziskave dovoljene le tedaj  ko jih s 
primerljivo učinkovitostjo ni mogoče opraviti na živalskih zarodkih ali na drugačne načine. Privolitev 
v raziskovanje  je  urejena skladno z določbo 16/1v člena Konvencije, saj se zahteva pisno privolitev 
(tretji odstavek 38. člena), v četrtem odstavku 38. člena ZZNPOB pa je predvidena tudi odobritev 
raziskave s strani pristojnega organa (Državne komisije za OBMP ter Komisije RS za medicinsko 
etiko), kar je skladno z določbo 16/1iii Konvencije. Posebej pomemben pa je še dostavek v četrtem 
odstavku 38. člena ZZNPOB, iz katerega izhaja, da je raziskovanje s strani obeh komisij tudi 
nadzorovano, kar ima lahko za posledico tudi v preklicu soglasij k raziskovanju in kar kaže na 
povečano raven zaščite glede na Konvencijo. V ZZNPOB morda manjka le nekoliko izrecnejši sklic 
na zahtevo po seznanjenosti preiskovancev s pravicami in jamstvi, vključno z možnostjo preklica 
privolitve (16/1iv člen Konvencije), vendar je to relativno enostavno rešljivo z dopolnitvijo tretjega 
odstavka 38. člena ZZNPOB po vzoru informirane privolitve iz 22. in 24. člena ZZNPOB. Ob tem 
hkrati ni nobenega razloga, da se tudi v odsotnosti takšne dopolnitve, v tem delu ne bi neposredno 
uporabljale določbe Konvencije in ZPacP.   
 
Pravna narava konvencije je sicer zanimiva, saj gre za dokument, katerega namen je v ustvarjanju 
neposrednih učinkov v jurisdikcijah držav članic, vseeno pa Konvencija na večih mestih izrecno 
napotuje na urejanje z nacionalnim pravom. Narava Konvencije je torej neposredno zavezovalna 
(Konvencija učinkuje kot predpis), vendar ob tem obstaja precej področij, ki so s Konvencijo urejena 
precej splošno in so prepuščena nadaljnji instrumentalizaciji v nacionalnih zakonodajah, bodisi na 
podlagi splošne določbe 2. člena Konvencije, bodisi v okviru napotitve pri posameznih vprašanjih 
normiranja. Tako Konvencija ohranja konvencijsko naravo oziroma naravo mednarodne pogodbe, 
                                                     
1254 ZZNPOB, ZPacP. 
1255 Kasneje je bil, v letu 2016, sicer sprejet nov Kodeks zdravniške etike, vendar se v zvezi z njegovo veljavnostjo 
oziroma zavezovalnostjo odpirajo številna vprašanja, v vsakem primeru pa je še vedno v veljavi tudi Kodek 
medicinske deontologije Slovenije, katerega kršitve predstavljajo podlago za tek različnih postopkov v okviru 
Zdravniške zbornice Slovenije (glej poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju). Prav tako kasnejši kodeks predstavlja 
določen odstop od doslednega spoštovanja načel medicinske etike, ki izhajajo iz mednarodnih dokumentov, glej 
kritiko v poglavju pod tč. IV. 3. 8., v nadaljevanju. 
1256 Kar pomeni, da so bili vsaj z avtonomnim urejanjem medicinskei etike na RS območju uveljavljeni določeni 
standardi, ki so bili kasneje uveljavljeni kot splošno sprejeti (in zavezujuči) z Oviedsko konvencijo. 
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implementacija in instrumentalizacija njenih določb ter določitev sanacije za kršitev pa sodi v 
pristojnost držav članic oziroma njihovih nacionalnih zakonodaj. V kolikor pa država določenega 
pravila ne implementira v okviru nacionalne zakonodaje pa je potrebno sprejeti, da se neposredno 
uporabljajo tiste določba Konvencije, ki vsebujejo (dovolj) jasna pravna pravila oziroma tiste določbe 
Konvencije, ki jasno opredeljujejo pravice in obveznosti posameznih subjektov. Ob tem ne gre 
spregledati, da je Konvencija svoja načela in izhodišča črpala iz širšega področja medicinske in 
biomedicinske etike (in v tem smislu predstavlja tudi zapis le-teh na ravni mednarodne pogodbe), 
nadalje pa je tem načelom, prek zavezujočih in napotilnih določb, dala pomen tudi v okviru 
nadnacionalnega in nacionalnega prava držav članic Sveta Evrope. Konvencijo moramo zato šteti tako 
za pomemben vir medicinske (bio)etike, kot tudi za pomemben vir (medicinskega in biomedicinskega) 
prava v državah članicah Sveta Evrope. 
IV. 3. 6. Splošna deklaracija UNESCO o bioetiki in človekovih pravicah  
Na področju bioetike pa je dejavna tudi Organizacija združenih narodov za izobraževanje, znanost in 
kulturo (UNESCO), ki kot enega izmed poglavitnih ciljev svojega delovanja poudarja pomen 
vzdržnega razvoja znanosti. V okviru pomoči državam, članicam OZN na področju znanosti, 
tehnologije in inovacij, se UNESCO zaveda tudi etičnih dilem ki so posledica družbenega in 
ekonomskega razvoja.1257  Na podlagi predhodno sprejetih splošnih in specialnih aktov OZN1258 je bila 
v ta namen sprejeta Splošna deklaracija o bioetiki in človekovih pravicah,1259 ki predstavlja sodoben, 
jasen in koherenten dokument na področju medicinske etike. Prvi osnutki so bili pripravljeni v letu 
2004 s strani Mednarodnega odbora za bioetiko (IBC),1260 po usklajevanju z državami članicami OZN, 
nekaterimi nacionalnimi etičnimi komisijami1261 ter različnimi (tudi mednacionalnimi) strokovnimi 
telesi in institucijami ter predstavniki verskih skupnosti, je bila Deklaracija na splošnem zasedanju 
UNESCO dne 19. 10. 2005 tudi sprejeta. Pomen Deklaracije je zlasti v tem, da sistematično in urejeno 
obravnava vsa temeljna (do sedaj uveljavljena) načela bioetike. Po splošnih določbah, ki se nanašajo 
na predmet in cilje urejanja (1. in 2. člen), se Deklaracija osredotoča na; a) zaščito človeškega 
dostojanstva in človekovih pravic  (3. člen); b) tehtanje dobrobiti in tveganj (4. člen);1262 c) avtonomijo 
in informirani pristanek (5-7. člen); d) spoštovanje človeške ranljivosti in integritete (8. člen); e) 
zasebnost in zaupnost (9. člen); f) enakost, enakopravnost in pravičnost (10. člen); g) prepoved 
diskriminacije in stigmatizacije (11. člen), h) spoštovanje kulturne različnosti in pluralizma (12. 
člen);1263 i) solidarnost in sodelovanje (13. člen) ter j) socialno odgovornost na področju zdravja (14. 
člen).1264 Deklaracija je glede posameznih vprašanj sicer še nekoliko bolj splošna kot Konvencija 
                                                     
1257 Vse UNESCO, Science for Sustainable Future, dostopno na spletni strani https://en.unesco.org/themes/science-
sustainable-future, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018. 
1258 Zlasti Splošne deklaracije (OZN) o človekovih pravicah, Generalna skupščina OZN, 10. 12. 1948.   
1259 Dostopna na http://www.unesco.org/, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018,  nadaljevanju za potrebe tega poglavja tudi: 
Deklaracija. 
1260 Osnutek je nosil naslov Deklaracija o temeljnih normah na področju bioetike (angl. Declaration on Universal 
Norms on Bioethics), glej Explanatory memorandum, dostopen na http://unesdoc.unesco.org/, zadnjič dostopljeno 16. 
6. 2018. 
1261 Komisija RS za medicinsko etiko v tem procesu ni sodelovala, glej UNESCO Progress report (2005), dostopen na 
spletni strani http://www.unesco.org/new/fileadmin/MULTIMEDIA/HQ/SHS/pdf/bioethics_declaration_jan2005.pdf,  
zadnjič dostopljeno 16. 2. 2018. 
1262 Maksimiranje koristi in minimiziranje tveganj oziroma škode. 
1263 Načelo različnosti in pluralizma je upoštevano (uresničljivo) le do mere, ko bi izvajanje tega načela že pomenilo 
nedovoljen poseg v človeško integriteto, človekove pravice in temelje svoboščine ali poseg v preostala načela 
Deklaracije.  
1264 Izrazit element družbene oziroma politične etike v Deklaraciji. 
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Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (nekoliko konkretnejše zapovedi v okviru 
temeljnih načel Deklaracija vsebuje le glede avtonomije oziroma informirane privolitve),1265 bistveno 
pa je, da se Deklaracija (za razliko od nekaterih predhodno obravnavanih mednarodnih dokumentov) 
odločno zavzema za enakopravnost, pravičnost ter nediskriminarornost (tako na področju zdravljenja, 
kot medicinskega raziskovanja) ter da uvaja tudi nekatera nova načela bioetike, ki jih prejšnji 
mednarodni dokumenti izrecno ne urejajo (na primer solidarnost in sodelovanje ter socialno 
odgovornost na področju zdravja). V okviru socialne odgovornosti na področju zdravja je še posebej 
izkazana: a) skrb za dostop do kakovostnega zdravstvenega varstva in zdravil; b) skrb za izboljšanje 
življenjskih razmer in okolja; c) odpravljanje marginalizacije posameznika po katerikoli (osebni) 
podlagi; ter d) zmanjševanje revščine1266 (vse 14. člen Deklaracije). Navedenim javnozdravstvenim in 
socialnopolitičnim ciljem je tako Deklaracija dala pomen etičnega načela, kar predstavlja pomemben 
prehod politično-programskih načel v medicinsko etiko. Pomembna je tudi določba o pravični 
porazdelitvi koristi, ki izvirajo iz medicinskega (znanstvenega) raziskovanja. Koristi in praktični 
dosežki raziskovalne znanosti naj bodo porazdeljeni po celotni družbi ter tudi v okviru mednarodne 
skupnosti, v smislu prenosa znanstvenega napredka na države v razvoju (15. člen).1267  Prav tako je v 
Deklaraciji izražena tudi skrb za genetsko integriteto (kar ima poseben pomen na področju OBMP, 16. 
člen) ter skrb za okolje, biosfero in biološko raznolikost (17. člen), ki je v drugih virih medicinske 
etike nismo (neposredno) zasledili. V delu, ki se nanaša na udejanjanje načel Deklaracije  (in 
zahtevane lastnosti posameznikov v okviru procesov odločanja, 18. člen), se nahajajo nekateri 
elementi, ki spominjajo na posodobljeno obliko klasičnega dekórja, na primer profesionalizem, 
iskrenost, integriteta, transparentnost, prav tako je poudarjeno izogibanje konfliktu interesov ter skrb 
za predajanje znanja,1268 tudi prek znanstvenega (strokovnega) dialoga. Tudi sicer je v Deklaraciji 
poudarjena skrb za strokovnost in uporabo preverjenih metod ter znanstvenih dosežkov, kar vključuje 
tudi zahtevo po periodični presoji (in ponovnem premisleku) glede etičnih vprašanj (18. člen). 
Navedeno pomeni, da strokovnost in etično kritičnost (poleg načel iz 4. – 17. člena Deklaracije) 
gotovo lahko štejemo kot  enega izmed temeljnih načel Deklaracije.  
 
Kot v primeru Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z Biomedicino, tudi Deklaracija UNESCO o 
bioetiki in človekovih pravicah poseben položaj priznava etičnim komisijam (Ethics Committees) za 
katere zahteva, da so neodvisne, multidisciplinarne in pluralne (19. člen).1269 Glede na sestavo in 
strukturno umestitev v sistem državnih organov gre ugotoviti, da Komisija RS za medinsko etiko 
ustreza zahtevam iz Deklaracije. Tudi umestitev v okvir delovanja Ministrstva RS za zdravje, 
šestnajstčlanski komisiji predstavnikov različnih strok (glej poglavje pod tč. IV. 8., v nadaljevanju), po 
mojem mnenju ne jemlje zahtevane samostojnosti, temveč zgolj zagotavlja tehnični in operativni okvir 
za njeno delovanje. Za razliko od Konvencije Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z 
                                                     
1265Ki se razteza tako na preventivno, diagnostično kot terapevtsko medicinsko posredovanje, kot tudi na znanstveno 
raziskovanje (6. člen Deklaracije).   
1266 In nepismenosti (pomembno za države v razvoju). 
1267 Kar naj se izraža: a) v razširjeni dostopnosti do zdravstvenega varstva; b) pomoči delom prebivalstva, ki niso bili 
udeleženi v raziskavah; b) v dostopu do novih diagnostičnih in teraptevtskih metod ali izdelkov, ki izhajajo iz 
raziskovanja; c) denarni pomoči za zdravstvene storitve; d) v gradnji infrastrukture, pomembme za raziakovanje; in e) 
drugih koristi, ki izhajajo iz namena Deklaracije. Navedena določba ni obsoletna, zlasti z vidika omejenega dostopa do 
zdravil, ki jih farmacevtska industrija v okviru korporacijskega upravljanja in tržnih strategij raje usmerja na razvita 
področja z visoko kupno močjo.  
1268 Skrb za predajanje znanja je sicer močno izražena že v Hipokratovi prisegi, glej poglavje pod tč. IV. 3. 1., zgoraj. 
1269 Upoštevaje spremljajoče dokumente (glej UNESCO, Explanatory Memorandum, 2005, str. 13), gre ugotoviti, da 
ima Deklaracija sicer »v mislih« etične komisije na različnih ravneh odločanja ter na različnih področjih medicinskega 
delovanja in raziskovanja. Z 20. členom Deklaracije tako niso nujno mišljene zgolj nacionalne etične komisije. 
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biomedicino, Deklaracija ne zahteva odobritve medicinskega raziskovanja s strani nacionalne etične 
komisije1270 (podobno, kot je to veljajo za nekatere prejšnje različice Helsinške deklaracije, glej 
poglavje pod tč. IV.  3. 4., zgoraj), saj v vseh državah članicah OZN najverjetneje ni mogoče 
zagotoviti, da bodo vzpostavljeni podobni standardi, kot so v okviru (manj številnih in bolj politično-
strukturno homogenih) držav Sveta Evrope. Bi pa verjetno lahko bila takšna ureditev tudi predmet 
kritike tistih razpravljavcev, ki so vezanost raziskovanja na odobritev (nacionalne) etične komisije 
pogrešali v nekaterih zgodnejših različicah Helsinške deklaracije.1271 Kot korektiv tovrstni ureditvi pa 
Deklaracija vsebuje določbe o čezmejnem (transnacionalnem) medicinskem raziskovanju (21. člen), ki 
najprej zahtevajo prizadevanje k največjemu možnemu spoštovanju načel Deklaracije, nato pa med 
drugim jasno določajo, da v mora biti v primeru, ko se celota ali del raziskovalnih aktivnosti opravlja 
v drugi  državi, takšno raziskovanje podvrženo etični presoji, kot je določena s predpisi države 
gostiteljice in predpisi države, kjer se nahaja subjekt, ki financira raziskovanje (drugi odstavek 21. 
člena Deklaracije). Navedene določbe izključujejo možnost izigravanja formalnih kriterijev (glede 
etične presoje raziskovanja) s selitvijo (dela ali celote) raziskovalne dejavnosti v drugo državo (z 
nižjimi standardi glede odobritve pri raziskovanju).  
 
Deklaracija državam članicam (OZN) tudi nalaga, da sprejmejo vse potrebne zakonodajne, upravne in 
druge ukrepe za učinkovito spoštovanje načel, ki so sprejeta z Deklaracijo, vse skladno z 
mednarodnim pravom človekovih pravic (prvi odstavek 22. člena Deklaracije). Dodatno je v 
Deklaracijo vnesena tudi zahteva, da morajo biti takšni ukrepi podprti tudi z aktivnostmi na področju 
izobraževanja, usposabljanja in informiranja javnosti (23. člen Deklaracije), kar sledi širšemu 
poslanstvu organizacije UNESCO. Deklaracija v preostanku besedila vsebuje še določbe o  
mednarodnem sodelovanju (24. člen), o dejavnostih UNESCO po sprejetju deklaracije (ki se nanašajo 
tudi na delovanje Medvladne komisije za bioetiko – IGBC ter Mednarodnega odbora za bioetiko – 
IBC, vse 25. člen Deklaracije), o soodvisnosti in komplementarnosti načel Deklaracije (26. člen) ter 
glede omejitev pri spoštovanju načel Deklaracije (27. člen). Glede slednjega gre ugotoviti, da so lahko 
zunanji izrazi uporabe načel iz Deklaracije1272 omejeni le z zakonom, in sicer v primeru zagotavljanja 
javne varnosti, z namenom odkrivanja, preiskovanja ali pregona kaznivih dejanj ter z namenom 
varovanja javnega zdravja. Navedena dikcija nam izpričuje, da deklaracija omejuje možnost 
omejevanja le na en normativni način (zakon) prav tako pa so tudi razlogi oziroma cilji omejevanja z 
Deklaracijo določeni restriktivno oziroma taksativno. Sklepno Deklaracija vsebuje še določbo, da se 
nobenega dela Deklaracije (s strani katerekoli države, članice OZN, posameznika ali skupine ljudi) ne 
sme interpretirati na način, da bi dopuščal kakršnikoli ravnanje, ki bi nasprotovalo človekovim 
pravicam in temeljnim svoboščinam ter človekovemu dostojanstvu (28. člen). S tem je v resnici 
zapisana tudi (negativna) generalna klavzula Deklaracije, skladno s katero gre šteti, da so z 
Deklaracijo prepovedana vsa ravnanja (z obravnavanega področja), ki bi nedopustno posegala v 
človekove pravice in človekovo dostojanstvo.  
 
Kar se tiče pravnih učinkov gre ugotoviti da Deklaracija nima neposrednih zavezovalnih učinkov v 
okviru pravnega reda RS. Ne gre pa spregledati mednarodnopravnih učinkov tega dokumenta, zlasti v 
                                                     
1270 Temveč predvideva  golj srazpravljalne, posvetovalne in predlagalne pristojnosti komisij. 
1271 Zwitter M. (1998), str. 65.  
1272 Tovrsna (nekoliko nenavadna) dikcija je uporabljena iz razloga, ker načel samih po sebi ni mogoče niti 
omejevati, Deklaracija pa tudi ne vsebuje nobenih pravic, zato se uporablja dikcija »omejevanje zunanjih izrazov 
oziroma aplikacij načel iz Deklaracije«.  
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smislu določbe 38. člena Statuta Meddržavnega sodišča OZN. Meddržavno sodišče namreč lahko, v 
okviru svojih pristojnosti po statutu in Ustanovni listini OZN, med drugim ugotavlja tudi dejstva, ki bi 
lahko pomenila a) kršitev mednarodnih običajev ali obče prakse, ki je sprejeta kot pravo ali b) kršitev 
občih pravnih načel, ki jih prepoznavajo civilizirani narodi. Kršitev teh običajev oziroma načel (ki 
izhajajo tudi iz Deklaracije UNESCO o bioetiki in človekovih pravicah) pa ima seveda lahko sankcije 
za državo kršiteljico na mednarodnopravnem področju. Gre torej za klasično mednarodnopravno 
odgovornost držav, ki so članice določene mednarodne organizacije in se v mednarodnopravnem 
smislu tudi podvržejo njenim pravilom. Nadalje v mednarodnopravni znanosti opozarjajo tudi na 
pomen Deklaracij kot dokumentov t.i. »mehkega prava« (angl. soft law) oziroma »usmerjevalnega 
prava« (fr. droit directif), pri čemer tovrstni viri prava lahko predstavljajo bodisi prvi korak k 
sprejemu obveznih pravnih instrumentov, bodisi državam udeleženkam dajejo napotila za njihovo 
prihodnje ravnanje v mednarodnih odnosih.1273 V vsakem primeru pa se Deklaracijam priznava 
funkcija določanja trendov praks držav v okviru mednarodnega prava ter določanja novih pravil 
običajnega mednarodnega prava.1274 V omenjenih smereh je potrebno upoštevati tudi domet 
(formalne) zavezovalnosti Deklaracije UNESCO o bioetiki in človekovih pravicah Enako kot za 
Helsinško deklaracijo pa velja, da lahko načela Deklaracije pri svojem odločanju (po diskrecijski 
pravici) uporablja tudi Komisija RS za medicinsko etiko, kar ustvarja posledice, kot so bile opisane v 
poglavju pod tč. IV. 3. 4., zgoraj. 
IV. 3. 7. Notranje pravo (kot vir ali izraženost medicinske etike) 
Notranje (nacionalno) pravo RS moramo prav tako uvrstiti med vire medicinske etike, čeprav je 
proces izvorno recipročen, t.j. da etika prehaja v pravo. Ko pa je enkrat etična norma usidrana v pravni 
sistem, tudi pravo predstavlja (splošno sprejet, t.j. konvencijski in ustaljen) vir (in s tem tudi merilo) 
etičnega ravnanja. Pri pregledu pravne ureditve zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP v 
Republiki Sloveniji (glej poglavje pod tč. II, zgoraj) ter pregledu mednarodnih virov medicinske etike 
in prava (v tem poglavju) smo ugotovili, da se nekatera, najbolj pomembna načela medicinske in 
biomedicinske etike pogostokrat zrcalijo v (splošnih) pravnih normah ali pa so etična načela 
neposredno instrumentalizirana v samih (prisilnih) predpisih. S tem preidejo (v zavezujoče) pravo in 
kot takšna ustvarjajo splošen učinek v okviru pravnega reda. Na področju spočetja z biomedicinsko 
pomočjo to velja praktično za primer vseh relevantnih določb KZ-1, ki se nanašajo na zadevno 
področje (114., 121., 181. člen KZ-1) ter neposredno tudi za primere določb prvega odstavka 5. člena, 
tretjega ostavka 8. člena, prvega odstavka 10. člena ter nekaterih določb 13., 17., 18., 22., 23., 24, 25., 
26., 29., 30., 31., 33., 37. in 38. člena ZZNPOB (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj). Hkrati določbe 
31. in 33. člena ZZNPOB predstavljajo tudi izrecen prenos Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z 
biomedicino v slovenski pravni red (glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., zgoraj), pri čemer so posamezne 
določbe oziroma alineje ZZNPOB oblikovane kot prepovedi. Kršitev teh (tako etičnih, kot tudi pravno 
opredeljenih) prepovedi ustvarja posledice na kazenskopravnem, prekrškovnem, disciplinskem in 
odškodninskem področju. Enako velja za etično obarvane določbe ZPacP, ki se lahko uporabljajo na 
obravnavanem področju (zlasti 7., 12., 20., 26., 39., 44., in 45. členu), za nekatere določbe na področju 
kakovosti in varnosti tkiv in celic (zlasti glede poudarjene avtonomije darovalcev, neodplačnosti 
darovanja ter zaupnosti, 13.-15. člen ZKVČTC) ter za tiste kršitve Kodeksa medicinske deontologije 
Slovenije, ki lahko privedejo do pravno upoštevnih posledic (v smisli postopka začasnega ali trajnega 
                                                     
1273 Glej Škrk, M., Pojem virov v mednarodnem pravu, Zbornik znanstvenih razprav, letn. 45, 1985, str. 156-160. 
1274 Škrk, M. (1985), str. 159. 
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odvzema zdravniške licence, do obravnave na odškodninskem področju ali celo do izpolnitve znakov 
kaznivih dejanj). Seveda pa je vse elemente (bio)medicinske etike v notranjem pravu težje (enotno) 
obravnavati in jih je ustrezneje presojati z vidika vsake posamezne določbe pozitivnega prava posebej, 
pri čemer se različne pravne norme vežejo tudi na različna načela (bio)medicinske etike. Tovrstno 
povezavo bomo usmerjeno in podrobneje obravnavali v poglavju pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju.  
IV. 3. 8. Avtonomno urejanje medicinske etike z akti Zdravniške zbornice Slovenije 
Uvodoma k poglavju glede avtonomnega urejanja medicinske etike s strani Zdravniške zbornice 
Slovenije gre zapisati, da bomo na tem mestu obravnavali dva etična kodeksa, in sicer Kodeks 
medicinske deontologije Slovenije (sprejet v letu 1992, noveliran v letu 1997) in Kodeks zdravniške 
etike (sprejet v letu 2016).  Logično bi sicer bilo, da bi kasnejši kodeks nadomestil zgodnejšega in bi 
zgodnejši kodeks obravnavali predvsem v razvojnem (zgodovinskem) smislu. Vendar formalno 
razmerje med obema kodeksoma še ni docela razčiščeno. Kasnejši kodeks namreč ni izrecno derogiral 
zgodnejšega, prav tako se določbe notranjih aktov Zdravniške zbornice Slovenije še vedno 
(neposredno) sklicujejo izključno na določbe zgodnejšega kodeksa, oba kodeksa pa izrazito različna 
tudi po vsebini oziroma mehanizmih urejanja področja medicinske etike (podrobneje glej v 
nadaljevanju). Zato v predmetnem poglavju obravnavamo oba kodeksa (po vrstnem redu njunega 
sprejema), primerjamo učinke njune zavezovalnosti, presojamo njun vpliv na različne postopke, ki se 
vodijo v okviru Zdravniške zbornice ter ocenjujemo, do kakšne mere so v obeh kodeksih 
instrumentalizirana splošna načela (bio)medicinske etike. Ob tem podajamo tudi oceno, do kakšne 
mere je bil pri obeh kodeksih upoštevan dotedanji znanstveni oziroma strokovni razvoj na področju 
biomedicinske etike.  
 
Kar se tiče avtonomnega urejanja področja medicinske etike na območju Republike Slovenije, 
najpomembnejši vir (še vedno) predstavlja Kodeks medicinske deontologije Slovenije. Kodeks je bil 
sprejet kmalu po osamosvojitvi, in sicer na 3. seji skupščine Zdravniške zbornice Slovenije dne 
12.12.1992, v glasilu Zdravniške zbornice Slovenije (ISIS) pa je bil kodeks objavljen v mesecu 
februarju 1993 in je v osmih dneh po objavi začel tudi veljati. Kodeks je bil spremenjen in dopolnjen v 
letu 1997, pri čemer pri nadaljnji analizi upoštevamo neuradno prečiščeno besedilo,1275 ki upošteva 
spremembe in dopolnitve iz leta 1997. Kodeks medicinske deontologije Slovenije je pogostokrat 
predmet analiz in tudi kritik različnih razpravljavcev,1276 vseeno pa ni mogoče spregledati, da gre za 
relativno sodoben1277 in obširen kodeks, ki ureja vsa bistvena področja medicinske etike. Kot to izhaja 
že iz imena samega, je kodeks večinoma deontološke narave, torej ureja predvsem dolžnostna 
ravnanja1278 zdravnika v razmerju do ostalih deležnikov.1279 Kodeks je razdeljen na štiri poglavja (I. 
Uvodne določbe, II. Splošne določbe,  III. Posebne določbe, IV. Končne določbe), pri čemer osrednje 
(III.) poglavje ureja razmerja med: 1) zdravnikom in družbo (kar kaže na elemente politične oziroma 
                                                     
1275 Dostopno na spletno strani http://www.kme-nmec.si/files/2016/08/Slovesnki-kodeks-med-deontol.pdf, zadnjič 
dostopljeno  
1276 Primeroma Zwitter, M. (1998), str. 67-69. 
1277 Primeroma so bile npr. zadnje spremembe ameriškega AMA Code of Ethics (v delu Principles) sprejete v letu 
2001, Prejšnje pa leta 1980, glej AMA: History of Code na https://www.ama-assn.org, zadnjič dostopljeno 17. 6. 2018, 
podobno Jonsen, A. R. (2000), str. 96. 
1278 Dolžnostna ravnanja se običajno urejajo predvsem z kombinacijo trpnega glagola »je dolžan« in ustreznega 
nedoločnika (varovati, zagotoviti, opravljati ipd.) ali pa z glagolom »mora« (se mora izobraževati, mora pridobiti 
privolitev bolnika, ipd.). 
1279 Bolnikov, zdravniških kolegov, osebja, družbe. 
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družbene etike znotraj kodeksa¸ glej poglavje pod tč. IV. 1, zgoraj); 2) zdravnikom in bolnikom 
(norme večinoma deontološke narave) ter 3) odnose med zdravniki (ki vsebujejo tudi elemente 
dekórja  glej poglavje pod tč. IV. 1, zgoraj). Isto poglavje nato ureja še: 4) poklicno molčečnost; 5) 
načrtovanje družine in splav; 6) pomoč pri umiranju; 7) biomedicinske raziskave ter nove metode 
zdravljenja; 8) prisilno zdravljenje; 9) zdravnika izvedenca ter 10) zdravnika nadzornika. Morda gre 
res pritrditi določenim avtorjem,1280 da vrstni red omenjenih podpoglavij osrednjega dela kodeksa ni 
najbolj posrečen (bolj logično bi bilo v prvo vrsto postaviti razmerje med zdravnikom in bolnikom, 
prav tako bi lahko podpoglavja temeljnih razmerij lahko ločili od posebnih primerov dolžnostnih 
ravnanj zdravnika), vendarle pa bi kodeksu obenem težko očitali, da ni uredil temeljnih razmerij 
oziroma vprašanj, ki se nanašajo na (bio)medicinsko etiko oziroma deontologijo, prav tako je temeljne 
odnose med zdravnikom in bolnikom uredil že v uvodnih in splošnih določbah, s čimer je 
omenjenemu razmerju dal ustrezen (in tudi poseben) pomen. Upoštevaje navedeno, spremembe 
kodeksa v smislu oblikovanja drugačne strukture, niso nujno potrebne. Kodeks sicer z deontološkimi 
zapovedmi operacionalizira nekatera temeljna načela (bio)medicinske etike, na primer dobrobit 
(ohranjevanje in varovanje zdravja,1281 1. in 30. člen kodeksa), spoštovanje bolnikovega dostojanstva 
(2. člen kodeksa), avtonomijo bolnika in informiran pristanek (17.-19. člen kodeksa), 
nediskriminarornost (1. in 14. člen kodeksa), zaupnost (1. in 35.-38. člen kodeksa), pravičnost (8. in 9.  
člen kodeksa) ter posebno varstvo ogroženih skupin (otrok, duševno bolnih, umirajočih, zapornikov, 
20., 49., 53. člen kodeksa). Kar se tiče področja zdravljenja neplodnosti in oploditve z biomedicinsko 
pomočjo je v okviru splošnih določb kodeksa (poleg že citiranih) pomembna še določba o dolžnosti 
upoštevanja definicije zdravja Svetovne zdravstvene organizacije - WHO1282 (kar pomeni, da se je v 
etičnem smislu potrebno prizadevati za izboljšanje ali varstvo celostnega zdravstvenega stanja 
posameznika, kar ima lahko vpliv tudi na vprašanje upravičencev do OBMP, glej tudi poglavje pod tč. 
VI. 3., v nadaljevanju) ter vseobsežni dolžnosti pomagati ljudem k boljši kakovosti življenja (oboje 4. 
člen kodeksa).1283 Upoštevaje specifike postopkov OBMP, gre opozoriti še na določbo o dolžnosti 
odklanjanja ekonomike v zdravstvu, v kateri bi bil interes zdravstvenega delavca neposredno in 
izključno odvisen od materialnih pridobitev delovne organizacije in zdravstvenega sistema (9. člen 
kodeksa), kar bo pomembno zlasti v luči prikazovanja rezultatov postopkov OBMP, ter v okviru že 
omenjene prepovedi diskriminacije, ki se zrcali tudi v dolžnosti nerazlikovanja ne glede na socialni oz. 
družbeno-ekonomski položaj (1. in 14. člen kodeksa). Vse navedeno je še kako pomembno v okviru 
modela široke dostopnosti ter (javnofinančnega) financiranja postopkov OBMP, ki preprečuje, da bi 
oblike financiranja oziroma različni režimi postopkov OBMP glede na način financiranja pomenili 
nedopustno razlikovanje med upravičenci na podlagi finančnega statusa (glej poglavje pod tč.  VI. 5., 
v nadaljevanju). Glede ostalih določb kodeksa gre morda opozoriti še na upoštevanje in spoštovanje 
načela o svobodni izbiri zdravnika in zdravstvene ustanove (19. člen kodeksa, kar vključuje tudi 
svobodo do izbire centra za OBMP, glej tudi poglavje pod tč. II. 7., zgoraj ter dilemo glede iznašanja 
spolnih celic in zgodnjih zarodkov, predstavljeno v poglavju pod tč. II. 3. 2, zgoraj) ter (ob rastoči 
komercializaciji postopkov OBMP) tudi prepoved reklamiranja in publicitete ter zavračanje javnih 
zahval in poveličevanja uspehov (10. člen Kodeksa). Slednja določba ima lahko vpliv tudi na 
vprašanje objavljanja rezultatov glede postopkov OBMP (glej poglavje pod tč. IV. 5., v nadaljevanju).  
                                                     
1280 Zwitter, M. (1998), str. 67-68. 
1281 Salus aegroti suprema lex, glej analizo Hipokratove prisege v poglavju pod tč. IV. 3. 1., zgoraj. 
1282 Na tej podlagi postopki OBMP niso usmerjeni zgolj v izboljšanje fizioloških stanj, glej razpravo pod tč. VI. 3., v 
nadaljevanju. 
1283 Kar razumem v kontekstu širšega varovanja zdravja (fiziološkega, psihičnega), skladno z definicijo Svetovne 
zdravstvene organizacije (WHO). 
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Kodeks deontologije Slovenije pa vsebuje tudi posebno poglavje o načrtovanju družine in splavu (38.-
42. člen kodeksa). V tem kontekstu je splošno nazorsko pomembna določba o spoštovanju človeškega 
življenja od samega spočetja dalje v največji možni meri (prvi odstavek 38. člena Kodeksa). V zvezi s 
postopki OBMP pa se omenjena določba ne pokaže zgolj kot programska oziroma načelna. Besedni 
zvezi »od samega spočetja dalje« ter »v največji meri«, v postopkih, kjer gre za manipulacijo z 
genetskim materialom (moškimi in ženskimi spolnimi celicami ter zgodnjim zarodki) predstavljata 
pomemben in neposredni dolžnostni postulat za vse posameznike, ki opravljajo postopke OBMP (v 
širšem smislu, vključno z raziskovanjem, shranjevanjem, ravnanjem s spolnimi celicami in tkivi, ipd.) 
V tej luči tudi ZZNPOB nadalje določa (prvi odstavek 5. člena), da se postopki OBMP lahko 
opravljajo samo z namenom, da pride do rojstva (torej dobesedno pro nata), drugi nameni kot 
prokreativni so po načelu a contrario prepovedani, omogočanje nastanka zarodka zgolj za 
raziskovalne namene pa je tudi izrecno zakonsko prepovedano (druga alineja 33. člena ZZNPOB, tretji 
odstavek 144. člena KZ-1). Skladno s kodeksom, zdravnik podpira načrtovanje družine po sodobnih, 
preverjenih metodah, katerih cilj je obogatitev in ne omejevanje človeškega življenja. Zdravnik mora 
pomagati ustvariti pogoje, v katerih lahko posamezniki izkoristijo odločanje o tem, koliko otrok in kdaj 
jih bodo imeli (vse drugi odstavek 38. člena Kodeksa). V primeru zmanjšane plodnosti mora zdravnik 
nuditi prizadetim svetovanje in razumno uporabo postopkov sodobne medicinske znanosti (tretji 
odstavek 38. člena Kodeksa). Poleg nenaključnega vrstnega reda dolžnega ukrepanja zdravnika 
(najprej svetovanje, nato drugi postopki) ter uporabe besede razumno v zvezi s postopki sodobne 
medicinske znanosti (beseda razumno je z vidika občutljivosti postopkov OBMP ter pomembnosti 
meje med učinkovitimi in neučinkovitimi medicinskimi postopki vnovič več kot le programska),1284 se 
seveda podrazumeva, da morajo biti postopki OBMP tudi strokovno utemeljeni in skladni z 
zakonodajo (2., 3. člen Kodeksa, drugi odstavek 4. člena ZZNPOB). Za vprašanje postopkov OBMP 
(zlasti v znanstvenoraziskovalnem delu) so nadalje pomembne tudi določbe 47.-52. člena Kodeksa 
(Zdravnik in biomedicinske raziskave ter nove metode zdravljenja). Prvi stavek 47. člena Kodeksa 
morda res nekoliko preveč poudarja zdravnikovo možnost, da uvaja nove diagnostične, terapevtske in 
preventivne metode, vendar je norma nato ustrezno dopolnjena, da mora iti za metode, ki so 
zdravstveno utemeljene, prav tako morajo pričakovane koristi prinašati prednost pred tveganjem za 
zdravje in življenje ljudi, ki so predmet raziskav.1285 Za razliko od 50. člena Kodeksa (raziskave 
spolnih celic in zarodkov) v 47. členu Kodeksa manjka sklic na posebne zakonske1286 oziroma 
nadzakonske pogoje1287 raziskovanja, ki prinašajo zlasti zahtevo po pridobitvi soglasja Komisije RS za 
medicinsko etiko (16/1iii člen Konvencije o varstvu človekovih pravic v zvezi z biomedicino, 60. člen 
ZZDej, glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., zgoraj ter poglavje pod tč. II. 6., zgoraj). V 48. in 49. členu 
Kodeksa je, razumljivo, vnovič poudarjena potreba po informiranem pristanku posameznika 
(preiskovanca), kar je (od Nürnberškega kodeksa dalje) bistveni in splošnokonvencijsko sprejet 
element vsakršnega raziskovanja, ki kot preiskovanca vključuje človeka.  
 
Specialne določbe Kodeksa, ki se nanašajo na raziskave na področju reproduktivne medicine (50. člen) 
prinašajo še dodatne zahteve. Oplojeno jajčece, embrio ali fetus je treba obravnavati kot človeško 
bitje, ki je živo ali pa je bilo živo in mu je treba zagotoviti spoštovanje in varstvo. Prepovedana je 
                                                     
1284 Glede neučinkovitih medicinskih postopkov glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., v nadaljevanju. 
1285 Gre za klasično (utilitaristično oziroma konsevkvenstitalistiščna) tehtanje (glej poglavje pod tč. IV. 4. 1., v 
nadaljevanju), podobno klasičen test sorazmernosti o katerem bo govora tudi še v poglavjih pod tč. IV. 4. 1., IV. 4. 2. 
3. in V., v nadaljevanju.) Podobno določbo vsebuje tudi 12. člen ZPacP. 
1286 57.-60. člen ZZdej.   
1287 15.-18. člen Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicine. 
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uporaba oplojenega jajčeca, embria ali fetusa v komercialne namene. Uporaba ali odvzem tkiva iz 
embria ali fetusa je dopustna pod posebnimi pogoji.1288 Navedene določbe se zdijo (v svojih 
zapovedih) sicer nekoliko širše kot to izhaja iz ZZNPOB ter Konvencije o človekovih pravicah v zvezi 
z biomedicino, kar za področje nacionalne poklicne etike ni niti neobičajno, niti neustrezno.1289 
Bistveno pa je, da za pretežni del teh zapovedi ni mogoče reči, da bi nedopustno posegale v zakonsko 
materijo, ali da bi bile z njo v nasprotju. Le določba glede varstva (zgodnjih) zarodkov kot človeških 
bitij1290 v okviru pravnega reda RS ni (in tudi ne more biti) spoštovana absolutno, sicer bi težko v 
popolnosti zagotovili uresničevanje ustavne pravice do svobodnega odločanja o rojstvih otrok (55. 
člen Ustave RS, glej tudi določbe   ter razpravo v poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju). Na področju 
OBMP pa gre za odmik od tovrstnega (absolutnega) standarda zaznati v primeru, kadar se zarodke 
pusti umreti1291 po preteku najdaljšega roka za shranjevanje (tretji odstavek 35. člena ZZNPOB), v 
primeru znanstvenoraziskovalnega dela na zarodkih, v posledici katerega ne pride do prenosa zarodka 
v telo matere (četrti odstavek 38. člena ZZNPOB) ter v primeru izbora zarodka v posledici genetske 
preiskave (31. člen ZZNPOB). Situacije, ki se nanašajo na problematiko presežnih ali odvečnih 
zarodkov, sicer razkrivajo sodobno in povsem realno etično dilemo na področju reproduktivne 
medicine (zgodnji zarodek namreč vsebuje enoličen dedni zapis in je potencialno sposoben 
nadaljnjega prenatalnega razvoja znotraj materinega telesa ter potencialno tudi rojstva), pri čemer se 
iščejo rešitve v polju med shranjevanjem točno takšnega števila zgodnjih zarodkov, kot je to potrebno 
za postopke OBMP med partnerjema, rešitvijo, kot jo pozna ZZNPOB (oploditvena in izjemoma 
raziskovalna uporaba zgodnjega zarodka, v primeru nezmožnosti za vnos v telo matere) ter možnostjo 
darovanja (zgodnjih) zarodkov (glej primerjalne ureditve v poglavju pod tč. III., zgoraj ter razpravo 
glede dostojanstva zarodka v poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju). V vsakem primeru pa je, ne 
glede na navedene dileme, določba kodeksa o (absolutnem) spoštovanju zarodka kot človeškega bitja 
(ki je živo ali je bilo živo), pretirana in v praksi neuresničljiva. Navedeno pa ne pomeni, da se na 
(zgodnji) zarodek ne vežejo določene (ustavne) pravice, zaradi česar je potrebno pri ravnanju z njim 
izkazati posebno (etično, pravno in dejansko) skrb ter mu zagotoviti posebno varstvo (glej poglavje 
pod tč. VI. 2, v nadaljevanju). V tem smislu bi bila dobrodošla tudi korekcija 50. člena Kodeksa 
medicinske deontologije Slovenije. 
 
Nadaljnja podrobnejša analiza Kodeksa bistveno presega okvire predmetne disertacije, tudi v delu, 
kjer dognanja medicinske ali medicinsko-etične stroke verjetneje terjajo določene spremembe 
Kodeksa.1292 V delu, ki se nanaša na zdravljenje neplodnosti in postopke OBMP pa gre oceniti, da 
Kodeks deontologije Slovenije večinoma predstavlja ustrezno podlago za opredelitev dolžnostnih (in 
etičnih) ravnanj zdravnika. Glede na zgodovinska izhodišča in nove dileme, ki jih je prinesel razvoj 
biotehnologije (glej poglavje pod tč. IV. 2. 6., zgoraj), poglavja 5.-8 Kodeksa, vključno s poglavjem o 
raziskovanju ter reproduktivni medicini, predstavljajo izrazit bioetični korpus Kodeksa. Vsekakor pa 
                                                     
1288 Omenjeni posebni pogoji seveda pomenijo: soglasje para, ki je udeležen v postopkih OBMP, dovoljenje državne 
komisije za OBMP in soglasje Komisije RS za medicinsko etiko (38. člen ZZNPOB). 
1289 Dolžnoszna ravnanja, zapovedana z etičnim kodeksom so lahko strožja, kot izhajajo iz zakona, vendar so tudi 
posledice teh večinoma omejene na disciplinske sankcije in načeloma ne ustvarjajo pravnih posledic (za izjeme glej 
poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju).  
1290 Zarodku sicer ne priznava (polna) pravna subjektiviteta, glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 3., v nadaljevanju.  
1291 Navedena dikcija je lahko tudi problematična, saj pravni red v RS začetek življenja veže na rojstvo otroka, zarodku 
(torej plodu dokler se živ ne rodi) pa (z izjemo nekaterih posamičnih pravic) ne priznava pravne subjektivitete. Vendar 
se je zakonodajalec iz pietete do zarodka vseeno odločil za dikcijo »pustiti umreti«, ne da bi s tem želel kakorkoli 
poseči v pravni status zarodka, glej Zupančič, Novak (2008), str. 290. 
1292 O tem Zwitter, M. (1998), 68-69.  
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se Kodeks (tudi onkraj vprašanj, pomembnih za postopke OBMP) normativno opredeli do vseh 
sodobnih dilem medicinske (bio)etike, od raziskovanja, poudarjene avtonomije bolnika, prepovedi 
prisilnega preiskovanja ali zdravljenja, vprašanja omejenih zdravstvenih resursov, do transplantacije 
oziroma darovanja, evtanazije, abortusa, reproduktivne medicine. Ureditev vseh omenjenih vprašanj 
je, kot smo zapisali v poglavju pod tč. IV. 3. 5., zgoraj, skladna tudi z določbami Konvencije o 
človekovih pravicah v zvezi z biomedicino, čeprav je bil Kodeks (1992, 1997) načeloma sprejet pred 
Konvencijo (1997). Glede na navedeno gre ugotoviti, da Kodeks medicinske 1293deontologije Slovenije 
večinoma pregledno in jasno rešuje dileme sodobne medicinske etike, zato je še toliko bolj težko 
razumeti pristop Zdravniške zbornice, ki bo predstavljen v odstavku, v nadaljevanju.  
 
Po dvajsetih letih, v katerih ni prišlo do sprememb Kodeksa medicinske deontologije Slovenije, je 
Zdravniška zbornica v letu 2016 pristopila k spremembi normativnega akta na področju medicinske 
etike. Kot to izhaja iz preambule akta, ki je bil sprejet na 85. redni seji skupščine Zdravniške zbornice 
Slovenije dne 6. 10. 2016, naj bi šlo za spremembe Kodeksa medicinske deontologije, ki naj bi bil 
prenovljen ter usklajen s Slovenskim zdravniškim društvom,1294 dobil pa je tudi novo ime, in sicer 
Kodeks zdravniške etike. Že besedi »prenovljen« in »usklajen« se z vidika uveljavljenih normodajnih 
procesov zdita nenavadni (običajno gre za spremembe in dopolnitve normodajnih aktov), zato je 
potrebno spremembe akta vrednotiti predvsem v luči njihove vsebine. V tem kontekstu še bolj presneti 
ugotovitev, da gre za spremembe in dopolnitve Kodeksa medicinske deontologije zgolj deklaratorno, v 
resnici pa gre za povsem nov akt,1295 ki ni nastal s spremembami obstoječih določb Kodeksa 
medicinske deontologije, temveč z oblikovanjem povsem nove notranje strukture (poglavja, 
podpoglavja, členi) ter tudi z večinoma novim zapisom oziroma vsebino določb kodeksa. Najmanj, kar 
v zvezi z navedenim s strani pripravljalca Kodeksa ni korektno, je to, da s preambulo (in 
nenormativnim delom Kodeksa imenovanim Uvod)1296 nakazuje na kontinuiteto s Kodeksom 
medicinske deontologije Slovenije, ki je v resnici ni.1297  Poleg tega gre že po hitrem pregledu določb 
Kodeksa medicinske etike ugotoviti, da očitno ne gre več za deontološki kodeks, to je kodeks, ki bi 
predpisoval dolžnostna ravnanja (deon oziroma deontos) zdravnika, temveč so ravnanja večinoma 
zapisana v tretji osebi glagolskega tvornika, v smislu nekakšnih napotil; npr. zdravnik priporoči le 
tiste diagnostične ali terapevtske metode, za katere sodi, da so v dobrobit pacientu (11. člen); na 
razumljiv način ponudi informacije (10. člen), varuje zdravstvene in druge osebne podatke pacienta, 
itd. Besedna zveza »je dolžan«, kot splošno uveljavljen način podajanja deontologije, se v Kodeksu 
zdravniške etike pojavlja le enkrat (43. člen - dolžnost medicinske pomoči v primeru večje nesreče, 
epidemije, naravne katastrofe ali vojne), pa še v tem primeru ni zaznati posebnega razloga, zakaj je 
bila omenjena besedna uporabljena ravno na tem mestu.1298 Nedomišljenost novega urejanja še najbolj 
slikovito razkrije določba 29. člena Kodeksa, kjer je zapisano »Zdravnik zavrača evtanazijo in pomoč 
                                                     
1293 Oziroma je reševal. 
1294 Pri čemer ne razumem Zdravniške zbornice Slovenije, zakaj je čutila potrebo po »legitimizaciji akta« z uskladitvijo 
s Slovenskim zdravniškim društvom, saj je Zdravniška zbornica (skladno z ZZdej, ZZdrs in Statutom) krovno 
združenje zdravnikov in zobozdravnikom v RS, pri čemer Zdravniška zbornica (na podalgi iste zakonske podlage) tudi 
podeljuje, podaljšuje in odvzema zdravniške licence. 
1295 Ob upoštevanju Nomotehničnih smernic gre (oziroma bi moralo iti) za nov akt (ne pa za dopolnitev oziroma 
noveliranje obstoječeva akta), kadar se spremeni najmanj tretjina obsega akta oziroma kadar se je z novelo spremeni 
bistveni koncept obstoječega akta. Glej Služba Vlade RS za zakonodajo, Nomotehnične smernice, Uradni list, 
Ljubljana, 2008, str. 117-118).  
1296 Ki vsebuje svečano prisego zdravnika, povzeto po Ženevski deklaraciji, glej poglavje pod tč. IV. 3. 1., zgoraj.  
1297 Glede na vsebino Kodeksa, bi moralo iti za povsem akt, brez kakršnegakoli sklicevanja na »spremembe in 
dopolnitve« predhodnega akta. 
1298 Izrecno dolžnostno opredelitev bi namreč terjala marsikatera druga situacija, ki je predmet urejanja s kodeksom. 
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pri samomoru«, pri čemer je jasno, da je pomoč pri samomoru inkriminirana kot kaznivo dejanje v 
120. členu KZ-1, evtanazija pa (ob upoštevanju, da privolitev v smrt v kazenskem pravu ne ustvarja 
upoštevnih posledic) predstavlja kaznivo dejanje uboja po 115. členu KZ-1. Beseda zavrača (kot 
subjektivni odnos, bližje notranji morali, etiketi ali dekórju),1299 se tako pokaže kot nadvse neustrezna 
v pogojih ravnanja, ki je z zakonom izrecno prepovedano oziroma celo inkriminirano kot kaznivo 
dejanje. Obenem se je v posledici tovrstnega urejanja medicinske etike (ki spominja bolj na 
priporočilen kot na dolžnostni - deontološki koncept)1300 ustvaril tudi precejšen razkorak s postopkom 
pred Razsodiščem Zdravniške zbornice Slovenije (glej poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju). Na 
podlagi Statuta Zdravniške Zbornice Slovenije ter Pravilnika o organizaciji in delu razsodišča 
Zdravniške zbornice Slovenije se namreč o kršitvah medicinske deontologije odloča v precej 
formaliziranem disciplinskem postopku¸ ki teče na podlagi obtožnice tožilca Zbornice (ki mora 
vsebovati tudi kršeno normo in konkreten opis kršitve), v posledici takšnega postopka pa razsodišče 
izreka disciplinske sankcije in varstvene ukrepe ter lahko predsedniku Zdravniške zbornice Slovenije 
predlaga celo uvedbo postopka trajnega ali začasnega odvzema zdravniške licence (glej poglavje pod 
tč. IV. 7., v nadaljevanju). Ob tem se seveda postavlja vprašanje, kako bo razsodišče odločilo o kršitvi 
dolžnostnih ravnanj, če ravnanja v kodeksu niso (več) izrecno predpisana kot dolžnost oziroma je 
najmanj nejasno, ali je normodajalec s tretjo osebo tvornika predpisal dolžnostna ravnanja zdravnikov 
na področju medicinske etike ali pa jih zgolj priporoča. V tem kontekstu se samo po sebi postavlja tudi 
vprašanje, ali je sploh pravilna in legitimna1301 odločitev razsodišča o disciplinski sankciji za 
zdravnika, v kolikor določeno ravnanje v kodeksu ni določno, jasno, in vnaprej predpisano kot kršitev 
medicinske etike. Največjo težavo pa gre v zvezi z omenjenim aktom (Kodeksom zdravniške etike) 
zaslediti v tem, da ta ne rešuje vprašanja soodvisnosti s Kodeksom medicinske deontologije Slovenije. 
Če gre namreč za povsem nov akt, potem bi moral kasnejši akt v končnih določbah derogirati 
zgodnejši akt.1302 Ker tovrstnih določb Kodeks zdravniške etike ne vsebuje, ne glede na stališče 
Zdravniške zbornice (ki šteje, da je s kasnejšim aktom nadomestila zgodnejšega, glej odgovore v 
Prilogi št. 14 k predmetni disertaciji), tehnično še vedno obstajata dva veljavna kodeksa (medicinske 
etike). Poleg tega se vsi notranji akti Zdravniške zbornice Slovenije, vključno s Pravilnikom o 
organizaciji in delu razsodišča (še vedno) dobesedno sklicujejo na Kodeks medicinske deontologije 
Slovenije, Pravilnik pa glede kršitev, ki jih lahko obravnava Razsodišče celo taksativno našteva 
kršitve Kodeka deontologije Slovenije. Zdravniška zbornica niti ob sprejemanju zadnjih dopolnil 
Pravilnika1303 (ki so se nanašala na skrajšanje dobe evidentiranja disciplinskih kršitev, glej poglavje 
pod tč. IV. 7., v nadaljevanju) očitno ni štela za potrebno, da (na novo) uredi vprašanje materialne 
podlage za odločanje Razsodišča, oziroma da v postopkovnem aktu uredi ustrezno sklicevanje na 
(veljaven) materialni normodajni akt. Najbrž ob vsem navedenem ni odveč dodati, da omenjeni del 
avtonomnega urejanja pravil s strani Zdravniške zbornice Slovenije terja takojšnji popravek, saj 
ustvarja številne nejasnosti.   
  
Kodeks zdravniške etike sicer na skromnejši oziroma skrajšani (sumarni) način ureja bistvena načela 
medicinske etike, avtonomijo (10. člen), dobrobit (11. člen), zaupnost (17. člen), pravičnost (42. člen), 
                                                     
1299 V smislu tistega, ki zavrača. 
1300  In ne v tem smislu bližje antičnem dekorju kot resni sodobni deontoloiji. 
1301 Namenoma se izogibamo terminu zakonita, saj zoper odločitve Razsodišča ni dopustno sodno varstvo v upravnem 
sporu (glej poglavje pod tč. IV. 7., v nadaljevanju ter tam citirano sodno prakso Vrhovnega sodišča RS in Upravnega 
sodišča RS). 
1302 Lex posterior derogat legi priori, glej Pavčnik, M. (2001), str. 176-177. 
1303 V mesecu marcu 2018. 
233 
 
itd. Prepoved diskriminacije je uvrščena (zgolj) v nenormativni »uvod« oziroma v zaprisego 
zdravnika. Do določene dopolnitve glede na Kodeks medicinske deontologije Slovenije je prišlo z 
umestitvijo razumevanja in sočutja v korpus načel medicinske etike (9. člen) po vzoru nekaterih 
mednarodnih dokumentov (glej poglavje pod tč. IV. 3. 6., zgoraj). Pozitiven element kodeksa je (v 
zvezi z raziskovalno dejavnostjo) tudi neposredno sklicevanje na mednarodne dokumente (Helsinško 
deklaracijo, Konvencijo Sveta Evrope v zvezi z biomedicino) ter na (sicer konvencijsko in zakonsko) 
zahtevano odobritev medicinskega raziskovanja (ki vključuje človeka) s strani Komisije RS za 
medicinsko etiko (32. člen Kodeksa). Končno dovoljene za raziskovanje (ter preskušanje še 
nepreverjenih medicinskih metod) na podlagi ZZDej po odobritvi Komisije RS za medicinsko etiko 
sicer izda Ministrstvo za zdravje RS (glej 57. člen ZZDej ter poglavje pod tč. II. 6.), česar Kodeks ne 
omenja, brez izjeme pa se skladno z isto določbo zahteva pisno soglasje bolnika1304 ali njegovega 
zakonitega zastopnika. V zvezi z navedenim kodeks navaja (zadnji stavek 32. člena), da lahko 
Komisija RS za medicinsko etiko odloči, da za neinterventne raziskave ni potrebno individualno 
bolnikovo soglasje. Slednja pristojnost Komisije (oziroma omilitev potrebe po pisnem soglasju 
preiskovanca) je z kodeksom določena avtonomno ter v nasprotju z zakonom (ZZDej) oziroma 
Pravilnikom o delovanju Komisije RS za medicinsko etiko (poglavje pod tč. IV. 8., v 
nadaljevanju).1305 Posledično gre (glede na to, da gre za omilitev zakonskih standardov)1306 za 
nedopusten poseg v pristojnost predstavniškega telesa (Državnega zbora RS) glede dodelitve obsega 
pristojnosti nacionalnemu organu za medicinsko etiko (glej kritiko »širjenja« pristojnosti tega organa 
tudi v poglavju pod tč. IV. 8., v nadaljevanju). Prav tako omenjena omilitev predstavlja odstop od 
načela urejanja (minimalnih) pravic in obveznosti z zakonom. Glede na odsotnost zakonskega 
postopka pa rešitev tudi ni pretehtana v smeri konkurirajočih si ustavnih pravic ter v smislu 
normativnega testa sorazmernosti. Zdravnik (oziroma raziskovalec) je glede navedenega vprašanja 
torej v zmoti, da v določenih primerih ni potrebno soglasje bolnika (čeprav je), kar pomeni, da je 
kodeks v tem delu zavajajoč in nezakonit. Podobno velja za določbe kodeksa glede alternativnih in 
dopolnilnih metod zdravljenja, ki ne sledijo določbam ZZDej. Te določbe Kodeksa torej terjajo 
takojšen popravek.   
 
Do določenih (sicer zakonsko skladnih) omilitev (glede na Kodeks deontologije Slovenije) je prišlo na 
področju oglaševanja zdravstvene dejavnosti (absolutna prepoved oglaševanja se je omejila na 
posredovanje strokovno korektnih informacij, ki ne poudarjajo komercialnega interesa ponudnika,1307 
63. člen Kodeksa), kar nedvomno pomeni, da gre v marsikaterem delu za bolj permisiven kodeks od 
                                                     
1304 Kodeks uporablja poimenovanje bolnik (čemur sledi tudi pripadajoče besedilo predmetnega poglavja disertacije), 
za razliko od ZPacP, ki uporablja pojem pacient.  
1305 Res je sicer, da Konvencija o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino določa, da je pod določenimi pogoji (ki 
vključuje tudi pogoj, da raziskava pomeni minimalno nevarnost in minimalno obremenitev za osebo, ki o raziskava 
zadeva), dovoljena raziskava na osebi, ki ni sposobna podati privolitve v raziskavo (17. člen Konvencije).  Vendar se 
zakonodajalec v RS ni odločil za ureditev takšne izjeme, kar pomeni, da zagotavlja višji standard kot je utemeljen na 
podlagi Konvencije in se v tem delu Konvencija na podlagi izrecne določbe 27. člena ne uporablja (prepoved 
poseganja v pravico države, da zagotavlja višji standard). Ob zakonski implementaciji standardov, ki so določeni z 
zakonom (ZZdej), pa avtonomni akt Zdravniške zbornice Slovenije tega standarda prav tako ne sme zniževati oziroma 
v zvezi z navedenim ne sme odkazovati na odločanje Komisije RS za medicinsko etiko, če zakon takšne možnosti ne 
predvideva. 
1306 Etični standardi so lahko glede varstva posameznih pravic oziroma objektov varstva kvečjemu višji, ne pa nižji od 
zakonskih.  
1307 Glede na ranljivost skupin, ki se povezujejo s postopki OBMP, gre tovrstno omilitev sicer obžalovati. 
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dosedanjega.1308 Kar se tiče zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP, podpoglavje glede 
načrtovanja družine ne vsebuje več pretirane zahteve po absolutnem spoštovanju zarodka kot živega 
bitja (bolj primerno gre za spoštovanje življenja kot vrednote, 22. člen Kodeksa), norma ki se nanaša 
na reproduktivno medicino pa se (po novem) glasi: V primeru zmanjšane plodnosti (pravilno 
zmanjšane plodnosti ali neplodnosti) zdravnik nudi prizadetim svetovanje in razumno uporabo 
biomedicinskih postopkov zdravljenja (pravilno postopkov zdravljenja ter biomedicinskih postopkov). 
Glede na to, da ZZNPOB uveljavlja dualizem ukrepov (zdravljenje neplodnosti, postopki OBMP), bi 
tovrstni terminologiji oziroma delitvi lahko sledil tudi kodeks, ki je sprejet (vrsto let) po uveljavitvi 
ZZNPOB. Prepoved nadomestnega materinstva (zadnji stavek 24. člena Kodeksa) je odveč, saj 
tovrstno prepoved vsebuje že 7. člen  ZZNPOB. V celotnem besedilu kodeksa pa manjka sklicevanje 
na dejstvo, da vsaka kršitev prisilnih predpisov hkrati predstavlja neetično ravnanje (glej 2. člen 
Kodeksa medicinske deontologije Slovenije). Težja oblika kršitve (kaznivo dejanje ali kršitev 
prisilnega predpisa) namreč konzumira blažjo kršitev (neetično ravnanje), medtem ko blažja oblika 
kršitve (neetično ravnanje) avtomatično ne pomeni, da gre tudi za hujšo kršitev (nezakonito 
ravnanje).1309 Povedano enostavneje, vsako nezakonito ravnanje je hkrati neetično ravnanje, vsako 
neetično ravnanje (ki ima sicer tudi svoje, avtonomno določene, posledice) pa ni hkrati nezakonito 
ravnanje. Navedenega sporočila Kodeks medicinske etike zdravnikom (več) ne prinaša. Še več, z 
umestitvijo določenih zakonskih prepovedi v kodeks (ne pa vseh), kodeks ustvarja zmedo glede 
omenjenega vprašanja in nemara daje celo (zmoten) vtis, da zgolj določene (s kodeksom opredeljene) 
kršitve zakona predstavljajo neetično ravnanje, druge pa ne.  
 
Na kakšen način namerava Zdravniška zbornica nadalje urejati področje medicinske etike je seveda 
stvar njenih (avtonomnih oziroma samostojnih) organov, vseeno pa se zdi pomembno, da bi imeli 
zdravniki en veljaven, popoln in vsebinsko ter nomotehnično ustrezen kodeks, o katerega kršitvah bi 
lahko nemoteno in vsebinsko kvalitetno odločalo Razsodišče, kot je bilo to (razmeroma konsistentno 
in koherentno) uveljavljeno na podlagi Kodeksa medicinske deontologije Slovenije. Nekakšne 
prenovitve oziroma uskladitve kodeksa, ki v resnici predstavljajo ad hoc sestavljen nov kodeks, ki bolj 
spominja na priporočilni kompendij,1310 kot na resno poklicno etiko, pa v avtonomno urejanje področja 
prinašajo več nejasnosti kot odgovorov. Tudi regresija urejanja (z umikanjem iz jasnega dolžnostnega 
ravnanja) po mojem mnenju ne prispeva pozitivno k jasnosti, določnosti in predvidljivosti urejanja 
nacionalne medicinske etike, prav tako pa tudi ne k zaupanju splošne in strokovne javnosti  glede 
ustreznosti (in primerne strogosti) urejanja omenjenega področja s strani krovnega organa stanovske 
organizacije zdravnikov.  
IV. 3. 9. Sklepno k virom medicinske etike (in prava) 
Sklepno gre k predstavitvi virov medicinske in biomedicinske etike ter (mednarodnega, nacionalnega 
in avtonomnega) prava dodati, da so ti viri različni, tako po izvoru, kot tudi po učinkih. Najbolj 
zavezujoče so seveda ratificirane mednarodne pogodbe ter tiste določbe nacionalne zakonodaje, ki 
vsebujejo etične norme, ki so prešle v pravo. Vmesno stopnjo predstavljajo nacionalni etični 
                                                     
1308 Na področju OBMP so lahko te omilitve tudi v nasprotju s cilji ZZNPOB (glej 1. in 2. člen ZZNPOB ter 18. in 40. 
člen ZZNPOB). 
1309 Nekoliko drugače: Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 16.  
1310 Če bi že težili k poenostavitvi, potem bi moral biti kodeks sprejet v polni dolžini oziroma vsebini, kompendij pa bi 
lahko, (po vzoru AMA, glej dokument Principles na https://www.ama-assn.org/delivering-care/ama-principles-
medical-ethics, zadnjič dostopljeno 18. 7. 2018), nanizal le bistvene obveznosti zdravnika. 
235 
 
(deontološki) kodeksi, ki so izraz avtonomnega urejanja področja s strani stanovskih organizacij, pri 
čemer stanovske organizacije (v okviru svojih pristojnosti) večinoma določajo tudi posledice 
(sankcije) za kršitve kodeksa. Neposredno je dolžnost spoštovanja Kodeksa deontologije Slovenije in 
drugih etičnih kodeksov je v RS zapovedana tudi z zakonom (45. člen ZZdej), pri čemer so nekatere 
sankcije za kršitev medicinske etike tudi neposredno določene z zakonom (glej 37. in 38. člen ZZdrS 
ter poglavje pod tč.  IV. 7., v nadaljevanju). Na drugem koncu spektra pa so zgodovinski dokumenti 
ali mednarodni dokumenti (deklaracije, neratificirane konvencije, mednarodni kodeksi), ki nimajo 
neposrednih učinkov znotraj nacionalnega pravnega reda. Vendar pa so ti dokumenti pomembni z 
vidika širše razlage posameznih načel (medicinske etike) ter v smislu podlage za razpravo glede 
bodočega urejanja posameznih vprašanj. Včasih so omenjeni dokumenti ali njihova izhodišča 
neposredno prevzeti tudi v avtonomno urejanje z etičnimi kodeksi (primeroma glej 61. člen Kodeksa 
deontologije Slovenije) ali predstavljajo (legitimno) podlago za odločanje nacionalnih etičnih komisij 
(glej poglavja pod tč. IV. 3. 4. in IV. 3. 6., zgoraj ter poglavje pod tč. IV. 8., zgoraj). Glede 
soodvisnosti zavezujočih, avtonomno zavezujočih in nezavezujočih normodajnih podlag je potrebna 
precejšnja previdnost, da ne prihaja do nepotrebnega prekrivanja urejanja, zlasti pa ne do 
nasprotujočih si režimov ali celo do izrecnih kontradikcij. Navedeno velja zlasti v razmerju med 
zavezujočimi pravnimi podlagami in avtonomnim urejanjem poklicne etike. Tovrstna naloga je v 
slovenskem prostoru izpolnjena le deloma, saj je na področju medicinske etike, pa tudi na področju 
ureditve postopkov sankcioniranja neetičnih ravnanj (vključno s postopki odvzema zdravniške licence) 
potrebnih kar nekaj korekcij.  Nekaj tovrstnih korekcij smo nakazali že v poglavju pod tč. IV. 3. 8., 
zgoraj v procesnem delu pa jih bomo obravnavali tudi v poglavjih pod tč. IV. 7. in IV. 8., v 
nadaljevanju. Pri tovrstnem korigiranju je po mojem mnenju nujno potrebna tudi aktivna razpravljalna 
interakcija strokovnjakov s področja medicine, medicinske etike in prava, sicer lahko (ob prevladi 
zgolj ene stroke oziroma izhodišč, ki se naslanjajo zgolj na posamezni vidik medicinske etike) kaj 
hitro pride do rešitev, ki so nedomišljene in neustrezne. 
 
IV. 4. Etične teorije,  temeljna načela biomedicinske etike in merila ravnanj 
Nekatera načela (bio)medicinske etike smo zaradi neposredne povezanosti z zakonskimi akti ter zaradi 
njihovega izvora v zgodovinskih in aktualnih normativnih dokumentih, obravnavali že predhodnih 
poglavjih predmetne disertacije (glej poglavja pod tč. II. in III. ter tč. IV. 2. in IV. 3., zgoraj). Vseeno 
pa se zdi potrebno, da jim posvetimo tudi posebno poglavje disertacije, zlasti z namenom natančne 
preučitve vsebine teh načel ter njihove praktične uporabe na ožjem področju, ki je predmet predmetne 
disertacije (zdravljenje neplodnosti in postopki OBMP), prav tako pa bo podrobnejše razumevanje teh 
načel bistveno za razpravljanje glede soodvisnosti (bio)etičnih načel z aktualnimi podatki centrov za 
OBMP, ki izkazujejo praktične elemente slovenskega zdravstvenega varstva na področju 
reproduktivne medicine. Torej aktualni podatki klinične prakse nam bodo omogočili razpravo in 
ugotovitve o tem, do kakšne mere se temeljna načela bio(medicinske) etike pri postopkih OBMP 
udejanjajo v praksi oziroma ali obstoječi zakonodajni (normodajni) okvir omogoča ustrezno 
udejanjanje teh načel. Preden se posvetimo etičnim načelom, pa je potrebno kratko osvetlili tudi 
temeljne etične teorije, saj imajo nekatera načela izvor prav v etičnih teorijah, zato je poznavanje 
teorij, upoštevaje njihovo etično oziroma filozofsko podstat, bistveno tudi za samo razumevanje 
pomena etičnih načel. Celotna razprava glede etičnih teorij sicer bistveno presega okvirje predmetne 
disertacije (takšne razprave vsebujejo številni učbeniki s področja bioetike in filozofije), zato se 
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osredotočamo zgolj na temeljne teorije ter njihove bistvene značilnosti, ki so v vsebinski povezavi z 
načeli biomedicinske etike ter tudi pravno ureditvijo obravnavanega področja.     
IV. 4. 1. Etične teorije 
Najprej gre pojasniti, da etične teorije večinoma izhajajo iz različnih splošnih pristopov k pojmovanju 
etike in morale. V literaturi najprej zaznamo razlikovanje med univerzalnim in relativističnim 
pogledom na etiko, ki vsebinsko sovpada tudi z razlikovanjem med moralnim objektivizmom in 
relativizmom. Za moralni objektivizem velja, da so prepričanja (ravnanja), ki jih štejemo za moralna, 
objektivno pravilna (in racionalna), in da z vidika morale obstaja absolutno razlikovanje med 
pravilnimi in napačnimi odločitvami.1311 Na področju etike je omenjenemu konceptu blizu univerzalni 
pogled na etiko (oziroma univerzalizacija etike), ki kot etično ravnanje šteje tisto, ki je skladno z 
univerzalnimi pravili, oziroma tisto, ki bi ga kot (absolutno) pravilnega ocenil vsak nepristranski 
ocenjevalec.1312,1313 Tovrstni pristopi imajo svoj antipod v relativizmu, bodisi moralnemu ali etičnemu. 
Za moralni relativizem je značilno izhodišče, da obstaja možnost, da moralna prepričanja niso 
absolutno pravilna (ali napačna) in da so moralne teorije (in ravnanja) vedno na preizkušnji z vidika 
pravilnosti in racionalnosti.1314 Nekateri relativisti k temu dodajajo, da so moralne vrednote odvisne od 
vsakega posameznika ali družbene skupine.1315  V zvezi s slednjim se je uveljavil tudi pojem moralni 
pluralizem, ki dopušča, da obstaja mnoštvo različnih moralnih stališč glede istega (neizpodbitnega) 
dejstva. Vendarle pa moralnega pluralizma v realnosti ne gre tolmačiti preširoko. V vsaki družbi (tudi 
sekularni) namreč obstaja določena stopnja moralnega (in posledično tudi etičnega) konsenza, ki 
omogoča družbeno sožitje in delovanje skupnosti.1316 V zvezi z navedenim konceptom se omenja tako 
poenotenje načel in pravil na ravni nacionalnih zakonodaj,1317 kot tudi sprejem mednarodnih 
instrumentov in dokumentov.1318 Na področju (bio)medicine je tovrstno poenotenje standardov opazno 
zlasti v okviru določb mednarodnih dokumentov (npr. Nürnberškega kodeksa, Helsinške deklaracije,   
Konvencije Sveta Evrope o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino), ki smo jih obravnavali v 
poglavju pod tč. IV. 3., zgoraj. 
 
Zgoraj navedenim izhodiščem sledi tudi temeljno razlikovanje na teleološke (konsekvenčne) teorije, ki 
so bliže moralnemu in etičnemu relativizmu in deontološke teorije, ki so bližje objektivizmu oziroma 
univerzalnemu pojmovanju etike in morale. Konsekvenčne teorije merijo etičnost (ali moralnost) 
posameznega ravnanja po učinkih oziroma posledicah tega ravnanja,1319 deontološke pa temeljijo na 
prepričanju, da kriterij za etičnost izhaja iz pravil ali načel, ki določajo zahtevano ravnanje, dolžnost, 
vrline ali kombinacijo omenjenega.1320 Med konsekvenčne teorije (utemeljene na relativističnem 
pogledu) sodijo predvsem utilitarne etične teorije, med najbolj poznane deontološke teorije pa sodijo 
                                                     
1311 Pattinson, S. D. (2014), str. 3, 1-003. 
1312 V filozofiji so tovrstni nepristranski ocenjevalci večinoma imaginarni oziroma teoretski. Je pa tovrstnen koncept 
vsekakor uporaben pri oceni ravnanj, ki so v splošnem v nasprotju z vsakršnimi normami človčnosti, glej poglavje pod 
tč. IV. 3. 2., zgoraj.  
1313 Singer, P. v Stauch, M., Wheat, K. Tingle, J., Texts, cases and material on medical law and ethics, fourth edidion, 
Routhledge, London, New York, 2012, str 5. 
1314 Pattinson, S. D. (2014), str. 3. 
1315 Pattinson, S. D. (2014), prav tam. 
1316 Stauch, M. in ostali (2012), str. 17, Pattinson, S. D. (2014), str. 4. 
1317 Angleško pravo naj bi vključevalo številna moralna izhodišča, ki naj bi bila v splošnem sprejeta s strani večine 
populacije Pattinson, S. D. (2014), str. 4. 
1318 Pattinson, S. D. (2014), prav tam. 
1319 Stauch, M. in ostali (2012), str. 8. 
1320 Stauch, M. in ostali (2012), str. 10. 
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teorije pravic in obveznosti, ki temeljijo na Kantovi teoriji moralnih obveznosti. Tem teorijam gre 
dodatni še klasične teorije osnovane na vrlinah, ki izhajajo iz Aristotelove etike ter sodobnejšo teorijo 
ravnotežja med štirimi načeli, katere utemeljitelja sta zlasti Beauchamp in Childress.1321 Vse omenjene 
teorije predstavljamo v nadaljevanju kot najbolj uveljavljene etične teorije, ki se zrcalijo tudi v 
posameznih sodobnih načelih medicinske (bio)etike.  
 
IV. 4. 1. 1. Utilitarne etične teorije 
Utilitarne etične teorije so utemeljene na tehtanju pozitivnih in negativnih posledic, ki jih prinese 
posamezno ravnanje ali odločitev. Klasični ali hedonistični utilitarizem, kot ga srečamo pri Jeremy-u 
Benthamu (1748-1832) ter Johnu Stuartu Millu (1806-1873),1322 se ukvarja zlasti s konceptom tehtanja 
med ugodjem (koristjo) in bolečino (škodljivimi posledicami) ter zaključuje, da je ustrezno tisto 
ravnanje, ki prinaša kar največje ugodje za kar največje število ljudi.1323 Na tak način naj bi se 
zagotovil nepristranski pogled na konkretno odločitev, ki naj bi zagotavljal enakovredno 
uravnoteženje interesov vsakega posameznika. Sodobnejši utilitarijanci (Singer, Hare, Harris) se ne 
osredotočajo zgolj na veselje oziroma ugodje1324 kot absolutno dobrobit populacije, temveč 
izpostavljajo tudi druge človekove vrednote, kot so: znanje, zdravje, lepota, uspešnost, razumevanje, 
poglobljeni človeški odnosi, ki jim lahko vsak posameznik lahko pripisuje tudi različen pomen 
oziroma težo. Iz navedenega so se razvile preferenčne utilitarne teorije, ki se ne ukvarjajo več s 
temeljnimi potrebami populacije, temveč s preferencami posameznika, ki se lahko izkazujejo na 
temelju izbire (Hare,1325 Harris,1326 podobno tudi Salecl)1327 ali želje (Singer).1328 V slednjem primeru 
(maksimiranje koristi v smislu maksimizacije želja), po kritiki nekaterih avtorjev, ne gre za bistveno 
drugačen koncept kot v primeru klasičnega oziroma hedonističnega utilitarizma.1329 Utilitarizem je na 
področju medicinske etike večinoma predmet kritik. Ravnanje, ki bi sledilo zgolj utilitarnemu cilju 
(maksimiranju koristi za čim večje število ljudi), bi lahko spodkopavalo temeljne postulate 
človečnosti, na primer človekovo dostojanstvo in varstvo duševne ter telesne integritete. Kot 
neustrezno se tako pokaže »žrtvovanje majhnega števila ljudi zaradi rešitve problema populacije«, pri 
čemer kot nekatere skrajne oblike utilitarizma določeni avtorji omenjajo mučenje zapornikov zaradi 
razkrivanja zločinskih združb, poskuse na neprištevnih ljudeh z namenom doseganja pomembnih 
medicinskih odkritij ali celo ubijanje starih in neozdravljivo bolnih ljudi zaradi prihranka finančnih 
sredstev, ki bi jih lahko koristneje uporabili za zdravljenje mladih bolnikov z ozdravljivimi 
boleznimi.1330 Utilitarizem kot splošni pristop je tako potrebno upoštevati z veliko mero zadržka in ga 
v skrajnih primerih tudi zavračati. Tej ugotovitvi sledi tudi določba 2. člena Konvencije o človekovih 
pravicah v zvezi z biomedicino, ki določa, da mora korist in skrb za človeka prevladovati nad 
izključno koristjo družbe ali znanosti. Se pa določena dognanja utilitarizma pokažejo kot ustrezna in 
koristna pri oblikovanju enega izmed pomembnejših načel (bio)medicinske etike, načelu koristnosti. 
Pri odločitvi glede zdravljenja za konkretnega bolnika je zdravnik (ob upoštevanju avtonomije 
                                                     
1321 Zwitter, M. (1998), str. 77, glej tudi Beauchamp T., Childress, J. F. (2013), str. 390-423. 
1322 Beauchamp. T., Childress, J. F. (2013), str. 355. 
1323 Pattinson, S. D. (2014), str. 5. 
1324 Veselje in ugodje sta v klasičnem utilitarizmu mišljena kot sinonim. 
1325 Patinson, S. D. (2014), str. 5., opomba 8. 
1326 Patinson, S. D. (2014), prav tam. 
1327 Salecl, R., Izbira, Cankarjeva založba, Ljubljana, 2002. 
1328 Patinson, S. D. (2014), str. 5., opomba 8. 
1329 Patinson, S. D. (2014), prav tam. 
1330 Sam z vidika utilitarizma sicer razločujem med medicinsko in ekonomsko koristnostjo (glej poglavje pod tč. IV. 4. 
2. 3., v nadaljevanju). 
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oziroma svobodne volje bolnika) vedno dolžan tehtati pričakovane koristi zdravljenja s tveganji in 
negativnimi posledici, ki jih to zdravljenje prinaša.1331 Podobno je v mnogih javnih zdravstvenih 
sistemih (z omejenimi resursi) bolnik upravičen zgolj do tistega zdravstvenega varstva, kjer koristi 
zdravljenja odtehtajo bremena takšnega zdravljenja (tudi v razmerju do celotne populacije, ki je 
deležna zdravstvenega varstva). Takšna izhodišča najdemo celo v pozitivnem pravu (glej 12. člen 
ZPacP ter analizo v poglavju pod tč. II. 7., zgoraj),  še pogosteje pa je omenjeno tehtanje (v smislu 
dolžnostnega ravnanja zdravnika ali v smislu usmeritve zdravstvene politike) predmet različnih 
dokumentov ali kodeksov na področju medicinske etike. Načelo tehtanja koristi in negativnih posledic 
je izredno pomembno tudi na področju (bio)medicinskega raziskovanja, kot smo spoznali v poglavju 
pod tč. IV. 3., zgoraj, ob obravnavi določb Nürnberškega kodeksa (tč. 2, 4 in 7), Helsinške deklaracije 
(16. člen), Konvencije o varstvu človekovih pravic v zvezi z biomedicino (člen 16/1.ii), Splošne 
deklaracije UNESCO (4. člen) ter Kodeksa medicinske deontologije Slovenije (47. člen).  
Poleg tega se iz načela koristnosti izpeljuje tudi pojem medicinsko nekoristnega oziroma 
neučinkovitega (angl. futile) zdravljenja, torej zdravljenja, kjer so pričakovane koristi neobstoječe ali 
tako (statistično) majhne, da ne odtehtajo nikakršnih tveganj oziroma posegov v telesno ali duševno 
integriteto bolnika. Takšno zdravljenje štejemo za etično nesprejemljivo. Etična nesprejemljivost 
tovrstnega ravnanja se je zgodovinsko povezovala zlasti z nedopustnimi posegi v božjo voljo oziroma 
naravne zakonitosti (naravni tok dogodkov),1332 v svobodnem pojmovanju pa gre za prepričanje, da 
vsak neučinkovit postopek prekomerno posega v telesno in duševno integriteto posameznika, v 
slednjem primeru zlasti v smislu ustvarjanja lažnega upanja v zvezi z izboljšanjem stanja, do katerega 
sicer objektivno ne more priti (glej poglavje pod tč. pod tč. IV. 4. 2. 3., v nadaljevanju). Tudi določbe 
v tej smeri vsebuje pozitivna zakonodaja (12. člen ZPacP) ter drugi viri medicinske etike (glej 
poglavje pod tč. IV. 3., zgoraj).  
 
Utilitarizem tako ni povsem nepovezan s pojmom normativne etike, čeprav z normativno etiko 
večinoma povezujemo deontološke teorije (glej poglavje pod tč. IV. 4. 1. 2., v nadaljevanju). V tem 
smislu se izpostavljata tudi dve različni veji utilitarizma, in sicer utilitarizem utemeljen na pravilih 
(angl. rule-utilitarianism) ter utilitarizem utemeljen na dejanjih (angl. act-utilitarianism).1333 Prva 
oblika se v praksi povsem logično (in tudi potrebno) zrcali v tehtanju zakonodajalca (ali 
normodajalca), kakšne (pozitivne in negativne) posledice bo imelo posamezno pravilo, ki se uzakonja 
oziroma uveljavlja. Sodoben normodajni test sorazmernosti (ki vključuje presojo nujnosti, primernosti 
in sorazmernosti posega v določeno ustavno pravico za doseganje legitimnega cilja v smeri 
zagotavljanja varstva druge ustavne pravice) je tako, vsaj v delu presoje sorazmernosti v ožjem smislu, 
tipičen primer normativnega utilitarizma, brez katerega si praktično ne moremo predstavljati 
sodobnega zakonodajnega procesa. Primer dejanskega utilitarizma pa predstavlja tehtanje v konkretni 
situaciji, kot smo ga na predstavili v primeru tehtanja koristi in tveganj za bolnika s strani lečečega 
zdravnika. Teoretično se sicer utilitarizem, temelječ na odločitvah, ne ozira na pravila1334 (in tako 
predstavlja primer nenormative etike), v realnosti pa je tehtanje koristi in bremen vedno zamejeno z 
določenimi (bolj ali manj absolutnimi) pravili. Primeroma tudi ob doseganju velikih znanstvenih 
koristi ni dovoljeno raziskovanje, ki bi preiskovancu povzročilo trajno poškodbo ali smrt, niti če bi 
bilo zaobseženo z informiranim pristankom preiskovanca (tč. 5 Nürnberškega kodeksa, glej poglavje 
                                                     
1331 Gre za concept t.i. medicinske koristnosti (angl. medical utility). 
1332 Jonsen, A. R. (2000), str. 6. 
1333 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 357. 
1334 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), prav tam. 
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pod tč. IV. 3. 2., zgoraj). Prav tako na podlagi določb Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z 
biomedicino (člen 16/1.iii) ter Zakona o zdravstveni dejavnosti (60. člen) ni dopustno (bio)medicinsko 
raziskovanje, ki ni odobreno s strani pristojnega etičnega odbora (v RS Komisije RS za medicinsko 
etiko), tudi če bi (po mnenju raziskovalcev) prinašalo bistveno večje znanstvene koristi od tveganj za 
preiskovanca. Vsako raziskovanje mora brez izjeme (in ne glede na izpolnjenost drugih pogojev) 
temeljiti na informiranem pristanku tistega, na katerega se raziskovanje nanaša (Konvencija o 
človekovih pravicah v zvezi z biomedicino, Zakon o zdravstveni dejavnosti, Helsinška deklaracija, 
Nürnberški kodeks itd.), kar prav tako izključuje odločanje po striktno utilitarističnem načelu. 
Zaključiti gre torej, da imajo utilitaristične teorije sicer pomembno vlogo na področju (bio)medicinske 
etike, zlasti pri oceni koristnosti zdravljenja (preiskovanja), vendar nikoli ne predstavljajo in ne smejo 
predstavljati izključne podlage za oblikovanje etičnih načel ali pravil, prav tako morejo biti upoštevne 
v smeri oblikovanja izključnega merila za presojo etičnosti odločitve v konkretni situaciji.   
 
IV. 4. 1. 2. Teorije osnovane na pravicah ali dolžnostih 
Bistveni element vseh teorij, ki so zasnovane na pravicah ali dolžnostih (angl. rights-based and duty-
based theories) je v tem, da (za razliko od utilitarističnih teorij) ne pristajajo na »izračun« skupnega ali 
povprečnega interesa oziroma koristi. Obravnavane teorije se osredotočajo na pomen in težo pravice 
ali obveznosti, ki pripada posamezniku, ne glede na število ljudi, ki jih določena pravica ali obveznost 
zadeva.1335 Teorije osnovane na pravicah temeljijo na ugotovitvi, da ima vsaka pravica svojo 
pripadajočo (korelativno) dolžnost in da se lahko koristim, ki izhajajo iz posamezne pravice (oziroma 
iz pripadajoče dolžnosti tretje osebe) imetnik pravice tudi odpove1336 (disponibilnost). Odpoved 
pravici oziroma koristim, ki izhajajo iz korelativne dolžnosti na področju medicinske etike 
povezujemo zlasti z avtonomijo bolnika. Tipičen primer tovrstne (izrazito poudarjene) avtonomije je 
pravica bolnika, da sam odloča o svojem zdravljenju, ki jo je zdravnik, ne glede na svoje siceršnje 
strokovne in etične obveznosti, dolžan spoštovati1337 (glej 26.-31. člen ZPacP, 46. člen Kodeksa 
medicinske deontologije Slovenije). V primeru, ko omenjena pravica vključuje tudi zavrnitev 
zdravljenja (30. člen ZPacP),1338 gre za odpoved pravici do zdravljenja oziroma koristim, ki izhajajo iz 
zdravnikove dolžnosti zdravljenja vsakega bolnika, ki mu zdravljenje še lahko prinese zaznavno korist 
nad mejo medicinske učinkovitosti. Avtonomija se sicer udejanja v okviru splošne privolitve v 
zdravstveno oskrbo po zakonu (26. člen ZPacP), še posebej poudarjeno pa je omenjeno načelo tudi v 
okviru postopkov OBMP, ki se lahko izvajajo le na podlagi pisne privolitve zakoncev ali 
zunajzakonskih partnerjev (22. člen ZZNPOB), ki mora biti podana za vsak postopek (ciklus) OBMP 
posebej (pesti odstavek 22. člena ZZNPOB) in je do prenosa zarodka v telo matere tudi preklicna (prvi 
odstavek 23. člena ZZNPOB). Nasprotno temu teorije osnovane na dolžnostih ne omogočajo odpovedi 
koristim, ki za določeno osebo izhajajo iz dolžnostnega ravnanja druge osebe, kar pomeni, da se tisti, 
ki je k zavezan k posameznemu ravnanju (nosilec dolžnosti) svoje obveznosti ne more razbremeniti 
niti po volji upravičenca, tj. prejemnika dolžnosti (nedisponibilnost). Glede na navedeno se dolžnostne 
teorije večinoma povezujejo s paternalizmom in deontologijo v ožjem (absolutnem) smislu. Takšen 
primer predstavljajo praktično vse neodpovedljive pravice na področju medicinske etike in prava, npr. 
pravica do življenja, pravica do telesne integritete v smislu varovanja pred hujšimi poškodbami v 
                                                     
1335 Pattinson, S. D. (2014), str. 7. 
1336 Pattinson, S. D. (2014), prav tam. 
1337 Z izjemo evtanazije, ki je prepovedana oziroma gre za izpolnitve znakov kaznivega dejanja uboja po 115. členu 
KZ-1. 
1338 Kar je sicer pravica vsakega bolnika, ki je sposoben odločanja o samemu sebi (30. člen ZPacP). 
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primeru medicinskega raziskovanja, na področju OBMP pa tudi nekatere pravice, ki izvirajo iz varstva 
zgodnjega zarodka ter varstva genetskega materiala, ki ga vsebujejo spolne celice in zgodnji zarodki 
(npr. nepreklicnost privolitve v postopek OBMP potem, ko je zarodek že vnesen v telo matere - prvi 
odstavek 23. člena ZZNPOB, določba o tem, da s spolnimi celicami ali zgodnjimi zarodki niso 
upravičene niti osebe, od katerih izvirajo in se jih ne sme nikomur izročiti - prvi odstavek 36. člena 
ZZNPOB, itd.). Več o omejitvah avtonomije v zvezi s postopki OBMP pa v poglavju ki se nanaša na 
etično načelo spoštovanja avtonomije (tč. IV. 4. 2. 1., v nadaljevanju), o disponibilnosti posameznih 
pravic (ki se vežejo na postopke OBMP) pa v poglavju, ki se nanaša na človekove pravice (poglavje 
pod tč. V. 1., v nadaljevanju) ter v kritični razpravi predmetne disertacije (poglavje pod tč. IV. 4., v 
nadaljevanju). 
 
Zgodovinsko gledano, najbolj poznano deontološko oziroma sekvenčno obveznostno teorijo 
predstavlja Kantova (Immanuel Kant, 1724-1804), na obveznostih zasnovana etična teorija. Kant 
(objektivno) moralnost šteje kot kategorični imperativ, ki ga izpeljuje v okviru štirih formul, pri čemer 
bosta za obravnavano področje pomembni zlasti formula univerzalnosti in formula, ki pojmuje človeka 
kot cilj (in ne kot sredstvo). Formula univerzalnosti v smislu moralne obveznosti zavezuje k takšnemu 
ravnanju, ki sledi univerzalnim načelom, oziroma ki bi lahko (zaradi splošne sprejetosti oziroma 
univerzalnosti) samo postalo splošno pravilo.1339 Iz istega razloga so a contrario kot neetična (in 
protipravna) opredeljena vsa ravnanja, ki ne zadostijo splošnim oziroma univerzalnim normam 
človečnosti (glej tudi diskusijo k Nürnberškem kodeksu ter referenco na Radbruchovo formulo v 
poglavju pod tč. IV. 3. 2., zgoraj). Formula cilja pa kategorično odreka, da bi se človeka štelo kot 
sredstvo na poti k cilju, oziroma da bi bil človek na kakršenkoli način izkoriščan v smislu doseganja 
(družbene) koristi, temveč cilj (vsakega urejanja) vidi v človeku samem. Pri Kantu zasledimo tudi 
razlikovanje med perfektnimi (popolnimi) pravicami in dolžnostmi, ki ne dopuščajo izjem ali omejitev 
(ta koncept se povezuje z dolžnostnimi etičnim teorijami, predstavljenimi zgoraj) ter imperfektnimi 
(nepopolnimi) pravicami in dolžnostmi, pri katerih je potrebno pravice posamezniku priznavati 
skladno z načelom pravičnosti. Nekateri avtorji v tem smislu tudi pravico do zdravstvenega varstva ne 
štejejo kot popolno (absolutno), temveč je dostopnost do posameznih vrst zdravstvenih ukrepov 
podvržena kriterijem, ki temeljijo na načelu distributivne pravičnosti (glej tudi poglavje pod tč. IV. 4. 
2. 4., v nadaljevanju). Tovrstni koncept je prevzel tudi slovenski pravni red, saj je pravica do 
zdravstvenega varstva posameznikom zagotovljena pod pogoji, ki jih določa zakon (51. člen Ustave 
RS), pri čemer zakon (in podzakonski akti) v okviru kriterijev za dostopnost do zdravstvenega varstva 
vsebujejo tudi številne (na medicinskih in ekonomskih kriterijih utemeljene) omejitve. V poglavju, ki 
se nanaša na človekove pravice, v nadaljevanju, bomo tako spoznali, da v slovenskem pravnem redu 
posledično ni utemeljena pravica do zdravja, temveč (zgolj) pravica do zdravstvenega varstva, iz 
katere izhaja korelativna dolžnost države, da si prizadeva zagotoviti čim višjo stopnjo zdravja za čim 
večji del prebivalstva (glej poglavje pod tč. V. 2., v nadaljevanju). 
 
Preučevanje Kantovih del je široko in raznoliko, odvisno od številnih interpretacij ter tudi od različnih 
prevodov originalnih tekstov, bistveni pomen Kantove filozofije za (medicinsko) etiko, zlasti pa za 
pravno znanost pa je v tem, da preusmerja pozornost na človeka, pri čemer tudi pravo1340 dojema kot 
skupek pogojev, ki na ravni splošnega zakona lahko združi svobodno voljo enega subjekta in svobodno 
                                                     
1339 Odraz tega načela je tudi rek ne facias alteri, tibi quod minime fierei vis.   
1340 Kant sicer razločuje med pravno zakonodajo (tj. pravom) in nravno zakonodajo (beri: moralo), ki se nanaša na 
človekovo notranje življenje, po Pavčnik, M. (2001), str. 474.  
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voljo drugega subjekta.1341 Na Kantovi filozofiji je utemeljen tudi pojem nedotakljivosti človekovega 
dostojanstva ter celoten katalog temeljnih človekovih pravic in svoboščin, ki so sicer svoj razcvet 
doživele v obdobju moderne države ob koncu 18. stoletja. Človekovo dostojanstvo je izrednega 
pomena tudi na področju zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP, tako neposredno (z vidika 
pacientov, upravičencev), kot tudi prek ravnanja s spolnimi celicami (ki nosijo genetski zapis) ter 
zgodnjimi zarodki (ki lahko uživajo različno stopnjo varstva). Omenjena vprašanja terjajo posebno 
pozornost, zato jim bomo posebno mesto namenili v kritični razpravi predmetne disertacije (glej 
poglavje pod  tč. VI. 2. in IV. 4, v nadaljevanju). Kantove teorije (oziroma vse teorije, temelječih na 
pravicah in obveznostih) so sicer tudi predmet določenih kritik, pri čemer gredo pomisleki zlasti v 
smeri, da imajo različni posamezniki različne pravice, ki so pogosto v konfliktu in je težko zadostiti 
načelu univerzalnosti (Kant) ali absolutnosti (dolžnostne teorije). Prav tako zaradi nastanka novih 
pravic in korelativnih dolžnosti lahko pride do prekomernega omejevanja posameznika 
(restriktivnosti), kar je v nasprotju s cilji obravnavanih teorij (svoboda posameznika).1342 Zaradi 
navedenega se po mnenju nekaterih avtorjev vzpostavlja (nedopustna) težnja po hierarhičnosti 
pravic,1343 ki jo tudi sam na področju ustavnih pravic zavračam. Vse z ustavo zagotovljene pravice so 
namreč v splošnem enakovredne. Šele v konkretnem primeru ali z vidika konkretnega položaja, 
stališča (topos), lahko pride do vprašanja kolizije pravic. Le-ta se (v normativnem ali aplikativnem 
smislu) rešuje prek ustavnega testa sorazmernosti, skladno s katerim so posegi v posamezne ustavne 
pravice pravico dopustni le, če so nujni za doseganje ustavno dopustnega cilja (večinoma zaščite druge 
pravice), če so primerni (torej če sploh lahko pripeljejo do zasledovanega cilja) in če so sorazmerni 
(torej če poseg v ustavno pravico odtehta koristi, ki se s posegom zasleduje, pri čemer je dopustna 
najmanjša mera posega v pravico). Vse navedeno pa velja zgolj za pravice, ki ne uživajo absolutnega 
varstva (v okviru slovenskega pravnega reda npr. nedotakljivost človekovega življenja – 17. člen 
Ustave RS). V preostalem delu kritike dolžnostnih teorij se pojavlja tudi očitek, da so teorije 
zasnovane preveč togo, ob upoštevanju zgolj formalnih pravic in dolžnosti, pri čemer spregledajo, da 
etičnost posameznih ravnanj lahko izvira tudi iz čustev, prijateljstva ali družinskih vezi (v delu, v 
katerem družinske vezi sicer ne ustvarjajo formalnih obveznosti med udeleženimi).1344 Navedena 
pomanjkljivost je presežena zlasti v okviru teorij, osnovanih na vrlinah, ki jih bomo obravnavali v 
poglavju pod tč. IV. 4. 1. 3., v nadaljevanju.   
 
Ustavnim in nadustavnim (konvencijskim) pravicam in dolžnostim, ki zgodovinsko izhajajo iz 
deontoloških teorij in so povezane z zdravljenjem neplodnosti in postopki OBMP, sicer namenjamo 
posebno poglavje disertacije (glej poglavje pod tč. V., v nadaljevanju), pri čemer poudarjamo razliko 
med pozitivnimi in negativnimi pravicami (oziroma pravicami pozitivnega in negativnega statusa), 
absolutnimi in relativnimi pravicami ter pravicami in svoboščinami, prav tako podrobneje 
opredeljujemo in analiziramo tiste pravice, ki se povezujejo z obravnavanim področjem (svobodo 
odločanja o rojstvih otrok, pravico do zasebnosti in družinskega življenja, ki vsebuje tudi pravico do 
snovanja družine, pravico do zdravstvenega varstva, varstvo človekove osebnosti in dostojanstva, itd.). 
Celoten koncept (ustavnih) pravic ima torej svoj temelj v etičnih (oziroma filozofskih) teorijah, kar 
predstavlja dodatno vez med etiko in pravom, ki je ni mogoče spregledati.   
 
                                                     
1341 Pavčnik, M. (2001), str. 473. 
1342 Stauch, M. in ostali (2012), str. 13. 
1343 Pattinson, S. D. (2014), str. 9. 
1344 Zwitter, M. (1998), str. 77. 
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IV. 4. 1. 3. Teorije osnovane na vrlinah  
S konceptom dekórja in vrlin, ki se asociirajo z »etičnim posameznikom« (večinoma kot teoretičnim 
idealom)1345 smo se srečali že pri zgodovinskem pregledu medicinske etike ter splošnem uvodu k 
etičnemu delu predmetne disertacije. Ne glede na to, kakšno poimenovanje ima predmetni koncept, 
oziroma s katero izmed sorodnih kategorij se povezuje (dekór, vrline, odličnost, karakter), pa gre 
večinoma za vrednote oziroma lastnosti, ki se pripisujejo posamezniku, le-te pa so podstat za občutja, 
odzive in ravnanja, ki so prepoznana kot vrednostno nesporna (etična).1346 Torej, če se etične teorije, 
zasnovane na pravicah in obveznostih sprašujejo o tem, kako naj ravnamo, se etika vrlin sprašuje, 
kakšni naj bomo in kakšno življenje naj živimo.1347 Vrednostno nesporna ravnanja (kot posledica 
moralnega karakterja oziroma pridobljenih človekovih vrlin) so po mnenju nekaterih avtorjev 
povezane s človeškim razcvetom, prosperiteto (angl. human flourishing, franc. prospérité 
humaine),1348 oziroma morajo biti vsaj usmerjene v omenjeni ideal. Človeški razcvet lahko razumemo 
bodisi kot duhovni ideal, bodisi kot stanje racionalnega človeškega zadovoljstva.1349 V tem smislu so 
teorije, utemeljene na vrlinah, močno povezane z moralnim jedrom (metafizičnim ali racionalnim) in 
vsaj v splošnem težijo k določenemu univerzalizmu, čeprav ne dajejo jasnega odgovora na to, kaj je 
prav in kaj narobe (in torej niso dogmatične ali deontološke).      
 
V splošni teoriji oziroma filozofiji se etika, osnovana na vrlinah, povezuje predvsem z deli Aristotela 
(Aristoteles, 384 – 322 pr. n. št.) ter Davida Hume-a (1711-1776).1350 Čeprav je med avtorjema očiten 
razkorak v smislu dvatisočletnega obdobja, ki ju ločuje,1351 pride pri pojmovanju vrlin pri obeh 
avtorjih do upoštevnega prekrivanja, v določenih vidikih pa se pogledi obeh avtorjev tudi razlikujejo. 
Aristotel (v okviru svoje praktične filozofije, katere del predstavljata tudi Politika in Nikomahova 
etika)1352 svojo razpravo gradi zlasti na odličnosti posameznikovega značaja (moralna odličnost). 
Tovrstna odličnost se po Aristotelu pridobi kot veščina (podobno kot vojaške, glasbene in druge 
veščine), kar pomeni, da je odličnost posledica človekovega dejavnega najstva.1353 Resnično dobra 
(vrla) in inteligentna oseba (megalopsuchos – oseba z veliko dušo) je ob vsakem času sposobna 
najboljšega možnega ravnanja glede na svoje zmožnosti.1354 Aristotel se ne ukvarja s pravicami, niti s 
splošno (družbeno) sprejetostjo ravnanj posameznika, bistveno je, da posameznik pridobi vrline, ki so 
skladne z moralno odličnostjo.1355 V katalogu Aristotelovih vrlin (ki so izražene samostalniško) 
najdemo tudi nekatere, ki so bistvenega pomena v sodobnem pojmovanju medicinske etike, kot so npr. 
zmernost, pravičnost, značajska umirjenost, resnicoljubnost, razsodnost, dojemljivost, strokovnost.1356 
Čeprav je moralna podstat tudi pri Aristotelu bolj kot ne univerzalna1357 (vrline so intruistično 
pozitivne, Aristotel se zavzema za enovitost oziroma objektivnost tistega, kar pojmujemo kot 
                                                     
1345 Gre za podoben koncept kot pri dobrem zdravniku, glej poglavje pod tč. IV. 1., zgoraj. 
1346 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), st. 377-387. 
1347 Podobno Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 31 in str. 375. 
1348 Pattinson, S. D. (2013), str. 9. 
1349 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 377-387. 
1350 Pattinson, S. D. (2013), str. 9. in Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 378. 
1351 Iz omenjena dvatisočletnega obdobja sicer izhaja bogata kulturna in filozofska dediščina preostanka antike (do leta 
476) ter praktično celotnega srednjega veka.  
1352 Aristotel, Nikomahova etika, Slovenska matica, Ljublana, 2016; Aristotel, Politika, GV Založba, Ljubljana 2010. 
1353 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 50. 
1354 Nussbaum, M. v Cahn, S., Markle, P. Ethics, History, Theory and Conterporary Issues, Oxford Univertisty Press, 
Oxford, New York, 2006, str. 661. 
1355 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 31. str. 51. 
1356 Povzeto po Nussbaum, M. (2006), str. 662. 
1357 Nussbaum, M. (2006), str. 660.  
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človeško), pa se pri Aristotelu ne zahteva popolnost posameznika, temveč zgolj (asimptotično) 
prizadevanje k tej popolnosti, upoštevaje dane okoliščine.1358 V tem smislu je pomembno tudi 
Aristotelovsko tehtanje med preveč in premalo (glede na ravnanje, držo, ki izhaja posamezne vrline), 
vse v smislu iskanja ustrezne sredine, ki je glede na topos geometrična in ne aritmetična.1359 Navedeno 
sicer predstavlja tudi podlago za koncept distributivne pravičnosti (ki je pomembna v sodobnem 
konceptu človekovih pravic), čeprav izhaja iz Aristotelovske teorije, oblikovane na človekovi izbiri in 
ne na teorijah, ki so utemeljene na pravicah in dolžnostih. Je pa takšna izbira (v smislu moralnega in 
etičnega ideala), ne glede na tehtanje posameznika, teoretično usmerjena v eno samo rešitev (enovitost 
cilja, enovitost ravnanja)1360 in je ne gre napak razumeti v smislu pretiranega etičnega relativizma ali 
pluralizma. V zvezi s pravom Aristotel sicer ne pristaja na nespremenljivost (pravnih) pravil, temveč 
morajo biti pravila podvržena možnosti sprememb, ki sledijo težnji po vedno večji pravilnosti oziroma 
ustreznosti rešitev (v etičnem smislu), enako kot to velja za prizadevanja k popolnosti na področju 
umetnosti in znanosti.1361 Aristotelova dela mestoma vsebujejo tudi dokaj ostro kritiko lokalnih 
običajev oziroma praks določenih skupin (ki so sicer lahko tudi podlaga ali izvor za oblikovanje vrlin 
posameznika), pri čemer Aristotel nadalje napotuje k unifikaciji (univerzalizaciji) ravnanj, ki stremi k 
preseganju nesprejemljivih praks. Zato Aristotelovo dojemanje etike (prek vrlin) večinoma pojmujemo 
kot nerelativistično, za razliko od novejših konceptov etičnih teorij, temelječih na vrlinah, ki se mnogo 
bolj približujejo etičnemu relativizmu oziroma pluralizmu.1362 Navedeno potrjuje pomen spremljanja 
različnih smeri znotraj etike vrlin, saj vrline v različnih konceptih igrajo različno vlogo, oziroma imajo 
lahko drugačen pomen.  
 
David Hume gre pri (absolutnemu) pojmovanju vrlin še korak dlje, in sicer je vrlina stanje (kvaliteta) 
zavesti, ki je sprejeta in potrjena od vsakogar, ki jo presoja.1363 Omenjena paradigma po mnenju 
teorije vsebuje dve sestavini, in sicer: a) objektivno zaznavno stanje zavesti v smislu občutja, motiva 
oziroma osebnostnih lastnosti ter b) splošno odobravanje tega stanja (kot kvalitete) s strani neodvisne 
osebe (dobesedno: vsake osebe). Splošna stanja oziroma lastnosti kot so, dobronamernost, prijaznost, 
iskrenost, sočutnost, itd., morajo biti tako v vsakem konkretnem primeru potrjena s strani 
(neodvisnega) presojevalca,1364 šele v takšnem smislu je lahko stanje zavesti etično pri(po)znano kot 
vrlina. V nasprotnem primeru stanje zavesti predstavlja pomanjkljivost, slabost, pregreho (angl. vice, 
fr. vice, faiblesse).1365 Glede na to, da bo presojevalec presojal predvsem zunanje zaznavno ravnanje, 
ki izvira iz posameznega stanja zavesti, se mora vrlina osebe (angl. virtous person) ujemati tudi z  
vrlino ravnanja (angl, virtous action). Iz navedenega izhajajo sodobni primeri, da iz ene in iste 
lastnosti oziroma cilja lahko izvira ravnanje, ki je lahko etično ali tudi v nasprotju z etiko. Npr. če se 
dobrodelnost izvaja s iskrenim ciljem pomagati ljudem, torej izključno altruistično, potem gre za 
vrlino oziroma za etično ravnanje, v kolikor se izvaja z namenom promocije oziroma javne 
izpostavljenosti darovalca, potem ravnanje ni etično.1366 V vsakem primeru pa je ideja Hume-ove 
filozofije v tem, da se moralna teorija izpelje iz osebnostnih lastnosti, ki posameznikom omogočajo 
                                                     
1358 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 51. 
1359 Gantar, K., Aristoteles in njegova etika, v Aristotel, Nikomahova etika (2010), str. 20. 
1360 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 49-50. 
1361 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 49. 
1362 Nussbaum, M. (2006), str. 660. 
1363 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 378. 
1364 Gre seveda za teoretični concept. V praksi je težko najti neodvisnega presojevalca, se pa lahko tovrsna prseoja vrši 
tudi v smislu neodvisnega kriterija (tertium comparationis). 
1365 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 378. 
1366 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 32. 
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oziroma narekujejo pravilne (tj. etično sprejemljiva) odločitve in ravnanja. Pomemben doprinos 
Davida Hume-a k teoriji etike je tudi v tem, da načeloma zavrača racionalizem v razmerju do 
posameznih človekovih odločitev. Hume zapiše, da morala izzove občutja (strasti), le ta pa povzročijo 
ravnanja ali odsotnost le-teh. V tem smislu je razum brez moči. Pravila morale tako niso posledica 
našega razuma, temveč naših občutij (vrednot, ki so povezane s stanjem zavesti). Iz navedenega 
razloga Hume-ov nauk imenujemo tudi sentamentalizem, prav ta drža (oziroma ugotovitev, da morala 
ne more imeti racionalne osnove) pa po mnenju nekaterih avtorjev, Davidu Hume-u sama po sebi daje 
posebno mesto v zgodovini etične misli.1367  
 
Kritika teorij, osnovanih na vrlinah, se osredotoča zlasti na dejstvo, da obravnavane teorije vsebujejo 
malo meril za ravnanje oziroma praktičnih napotil.1368,1369 Ne glede na navedeno pa se teorije, 
osnovane na vrlinah, pomembno zrcalijo  v nekaterih pomembnih načelih sodobne (bio)medicinske 
etike, ki se povezujejo z osebnostnimi lastnostmi. Gre za načela zaupnosti, resnicoljubnosti, 
sočutnosti, delno pa tudi za načela strokovnosti in kompetentnosti. Omenjena načela bomo predstavili 
v pregledu načel (bio)medicinske etike (v poglavju pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju), pri čemer se 
omenjena načela redoma dopolnjujejo tudi z načeli, ki izhajajo iz deontologije (dobrobit, 
neškodovanje, spoštovanje avtonomije, pravičnost), prek načela koristnosti pa je v korpus etičnih načel 
dodan tudi utilitaristični vidik. Torej same zahtevane osebnostne lastnosti posameznega subjekta (npr. 
zdravnika) ne bodo zadostne kot garant etičnega ravnanja (čeprav bodo pozitivno vplivale nanj), zato 
je nujno v posameznih primerih (objektivno) opredeliti tudi dolžnostna ravnanja ter mestoma dopustiti 
tudi tehtanje v smislu največje koristi. Korpus etičnih načel tako sloni praktično na vseh etičnih 
teorijah, ki smo jih obravnavali v predmetnem poglavju, način iskanja ravnotežja med posameznimi 
načeli pa predstavlja etična teorija, ki bo predstavljena v poglavju pod tč. IV. 4. 1. 4., v nadaljevanju.   
 
IV. 4. 1. 4. Ravnotežje med štirimi načeli (sodobna etika kompromisa) ter metode etičnega 
razlogovanja 
Zaradi spoznanja, da nobena izmed etičnih teorij ne more prevladati nad ostalimi, oziroma ne more biti 
upoštevna kot izključna v mnoštvu življenjskih situacij ali vidikov, ki odpirajo etična vprašanja (enako 
velja tudi za etična načela, ki jih bomo obravnavali v poglavju pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju), se je v 
sodobni teoriji bioetike razvil tudi koncept iskanja ravnotežja med štirimi etičnimi načeli, ki ga 
nekateri avtorji štejejo za samostojno etično teorijo, temelječo na načelih (angl. Principilism).1370 
Njegova utemeljitelja sta Tom Beauchamp (1939- ) in James Childress (1940- ), ameriška filozofa, 
avtorja enega najbolj poznanih in citiranih učbenikov s področja bioetike (Principles of Biomedical 
Ethics).1371,1372 O konceptu je pomembno razpravljal in ga dopolnjeval tudi izraelsko-britanski teoretik 
in zdravnik Raanan Gillon (1941- ), zato se teorija ravnotežja med štirimi načeli pripisuje vsem trem 
avtorjem.1373 Pri iskanju ravnotežja v okviru omenjene teorije se izpostavljajo predvsem štiri načela, in 
sicer avtonomija, neškodovanje, dobrodelnost (dobrobit) ter pravičnost. Od četrte edicije Principles of 
                                                     
1367 Singer, P., The climax of moral sense theory: Hutcheson and Hume, Encyclopædia Britannica, 2015, dostopno na 
https://www.britannica.com, zadnjič dostopljeno 18. 7. 2018. 
1368 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 382-383. 
1369 Kar je sicer razumljivo, saj se omenjene teorije odmikajo od deontologije in strogega absolutizma v teoriji etike. 
1370 Primeroma Zwitter, M. (1998), str. 77-78, Pattinson, S. D. (2014), str. 11.  
1371 Od izida v letu 1977 pa do danes je doživel še sedem dopolnjenih izdaj. 
1372 Beauchamp, T. Childress, J. F., Principle of Biomedical Ethics, seventh edition, Oxford University Press, New 
York, Oxford, 2013. 
1373 Zwitter, M. (1998), str. 77, Pattinson, S. D. (2013), str. 10-11. 
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Biomedical Ethics dalje se koncept iskanja ravnovesja povezuje s teorijo obče morale (angl. common-
morality theory),1374 kar izhaja iz prepričljivega stališča avtorjev, da so temelja načela (bio)medicinske 
etike izpeljana iz obče morale, oziroma so zunanji odraz le-te.1375 Sam omenjeno povezavo razumem 
kot nagib k moralnem objektivizmu oziroma univerzalizmu (razumeti gre, da so upoštevna samo tista 
načela biomedicinske etike, ki so skladno z občo moralo), vendar avtorja sama konkretno teorijo 
uvrščata med pluralistične teorije, saj se giblje v polju večih načel, ki niso absolutna ali 
izključujoča.1376 Še najbolj pravilno bi bilo torej trditi, da je obravnavana teorija izvorno 
objektivistična, aplikativno pa pluralistična oziroma relativistična. V novejših zapisih (sedma edicija 
citiranega dela) Beauchamp in Childress razlikujeta tudi med občo in običajno moralo (customary 
moralities), to je običajno moralo skupin ali posameznikov, ki je lahko podvržena različnim stališčem, 
prepričanjem, kulturnim ali verskim okoliščinam.1377 Običajna morala lahko vsebuje elemente ali sledi 
obče morale, vendar morajo biti načela obče morale v vsakem primeru  usmerjena zlasti v vrednotenje 
in kritiko običajne morale, ki se v luči vrednost obče morale lahko pokaže tudi kot pomanjkljiva 
(težnja po univerzalizmu).1378 V vsakem primeru pa je, ne glede na relativno zapletene teoretične 
koncepte, bistvo ravnotežnostne teorije v tem, da nobenemu izmed (štirih) etičnih načel ne daje 
vnaprejšnje prednosti.1379 Ravnotežnostna teorija v praktičnem življenju išče ugodno (pravilno) 
ravnovesje med vsemi štirimi načeli, pri čemer tehta med etičnimi prednostmi (»koristmi«) in 
slabostmi (»stroški«) posameznega načela.1380 S tem se teorija ravnovesij približuje utilitarnim 
teorijam, vendar s pomembno razliko, da se etične koristi in stroški vedno vrednotijo z vidika 
konkretnega primera in življenjske situacije (ter udeleženega posameznika) ter (vsaj pri etiki 
Beauchampa in Childressa) z izpolnjevanjem smotra obče morale v luči obravnavnih načel. Sam zato 
teorijo kompromisa razumem bolj v smeri moralnega pozitivizma s tehtanjem, kot v smeri popolnega 
moralnega relativizma. Je pa res, da koncept ravnovesij ostane na ravni načel in za razliko od 
deontologije (če jo razumemo kot sistem jasno opredeljenih dolžnostnih ravnanj) ne predestinira 
pravilnih ali napačnih etičnih odločitev, kar gre razumeti kot korak v smeri relativizma. Koncept sicer 
z vidika splošne teorije etike oziroma moralne filozofije ni povsem nov. Kot to navajata tudi sama 
Beauchamp in Childress, se že pri Rawlsu (John Rawls, 1921-2002) pojavi pojem razumskega 
ravnotežja (angl. reflective equilibium), ki si prizadeva za uravnoteženje vseh načel, argumentov, 
teorij, v stanju ravnovesja in harmonije. Uravnoteženje je rezultat razumskega vrednotenja, ki je 
namenjeno iskanju koherentne celote med različnimi prepričanji, načeli in teorijami.1381 Vsi navedeni 
koncepti so sicer do velike mere teoretični in idealistični, vendar sodobni civilizaciji dajejo pomembno 
sporočilo, in sicer, da je potrebno optimalne rešitve v konkretnih primerih iskati z uporabo razuma, ob 
težnji po uravnoteženju različnih vidikov, zlasti pa tudi načel, ki so že prestala test časa in prinašajo 
splošno sprejetost posameznih rešitev. Tovrstne ugotovitve nas torej navedejo na sklep, da etike ne 
smemo dojemati povsem subjektivno oziroma individualno, vsekakor pa tudi ne pretirano pluralno, saj 
sicer lahko zapademo v arbitrarnost, dogmatizem ali demagogijo.  
 
                                                     
1374 V sedmi izdaji se sicer teorija obče moralnosti sistematično oddeljuje od iskanj ravnovesij med načeli. 
1375 Zanimivo se tudi predstavniki teorij, osnovanih na vrlinah, sklicujejo na vrline kot izraz obče morale. 
1376 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 404. 
1377 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 411. 
1378 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. prav tam. 
1379 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 404, Pattinson, S. D. (2014), str. 10-11. 
1380 Delno po Zwitter, M. (1998), str. 78. 
1381 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 405. 
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Kritika obravnavane teorije ravnovesja je zlasti v tem, da vsebuje mnogo nedorečenosti, in po eni 
strani ne daje oprijemljivih napotkov za tehtanje med omenjenimi načeli, iz istega razloga pa pušča 
precej prostora pri odločanju,1382 kar lahko privede tudi v izrazito subjektivne odločitve ali odločitve, 
ki ne prestanejo testa nedovoljene arbitrarnosti. Sam lahko tej kritiki previdno dodam še razmišljanje, 
da je težko opraviti tehtanje, ki bi imelo kakršnokoli praktično vrednost na ravni načel, saj že 
posamezna načela in concreto dopuščajo več različnih rešitev (oziroma manifestacij). Prav tako se 
nabor etičnih načel ne ustavi pri štirih načelih, ki so upoštevana v okviru teorije ravnotežij 
(avtonomija, dobrobit, koristnost, pravičnost), temveč se v sodobnosti razširja še na nekatera druga 
načela (zaupnost, strokovnost, resnicoljubnost, sočutnost), ki praviloma (vsaj večina izmed njih) 
nimajo deontološke komponente. Zato je po mojem mnenju primernejše tehtanje na ravni pravic in 
dolžnosti, za kar je najprimernejši (ustavnosodni) test sorazmernosti, katerega uporabo (po vzoru 
doktrine človekovih pravic) predlagam pri obravnavanju bioetičnih načel oziroma pri tehtanju 
upravičenj in dolžnosti, ki iz teh načel izhajajo. V kolikor posamezna etična pravila prehajajo v pravo 
(kar je za področje bioetike, vključno s področjem zdravljenja neplodnosti tudi značilno)1383 pa bodo 
tovrstna pravila tudi sicer podvržena normativnemu ali aplikativnega tehtanju, ki bo vključevalo tudi 
(ustavni) test sorazmernosti (v širšem smislu). 
 
IV. 4. 1. 5. Sklepno k etičnim teorijam 
Sklepno k obravnavanju etičnih teorij naj dodam še refleksijo, da sem sam moralni absolutist oziroma 
objektivist do mere, ko menim, da je potrebno splošno sprejeta načela in jasno opredeljena pravila 
dolžnostnega ravnanja spoštovati absolutno, relativist pa sem do te mere, da je potrebno načela (in 
pravila) v konkretnih situacijah, ob odprtih (ali nejasnih) normah, vrednotiti po smislu oziroma 
namenu (teleološko).  Prav tako je potrebno načela biomedicinske etike (skupaj s pravili oziroma 
zahtevanimi dolžnostnimi ravnanji), glede na življenjska in strokovna izkustva, venomer preizkušati in 
kritično vrednotiti v smislu razvoja etike in prava ter o njih (interdisciplinarno) razpravljati, pri čemer 
jih ni mogoče dojemati kot nespremenljiv ali zaprt sistem. Vendarle pa takšno vrednotenje po mojem 
mnenju ne sme biti podvrženo vsakodnevnim odločitvam v konkretnih primerih, ki terjajo vnaprej 
predviden (oziroma predpisan) odziv, sicer relativizem lahko privede do položaja etične in pravne 
nepredvidljivosti, ki jo lahko povezujemo tudi z odsotnostjo etične in pravne varnosti. K 
univerzalizaciji (medicinske in splošne etike) pa se zatekam tudi pri tistih ekscesnih ravnanjih, ki 
očitno nasprotujejo temeljnim vrednotam v družbi, pri čemer nam tako pravna teorija (npr. prek 
koncepta Radbruchove formule), kot zgodovina bioetike (prek podlag in ozadja sprejema 
Nürnberškega kodeka) ponujata dovolj uporabna izhodišča in mehanizme za prepoznavanje in 
sankcioniranje takšnih ravnanj. Tudi z vidika današnjega pojmovanja etike in prava verjamem, da 
obstajajo splošno sprejete civilizacijske norme, ki jih ni dopustno kršiti pod nobenim pogojem in v teh 
primerih se vsakršni (etični ali pravni) relativizem pokaže kot apologetski.   
 
                                                     
1382Zwitter, M. (1998), str. 78.   
1383 Glej poglavje glede virov medicinske in biomedicinske etike v poglavju pod tč. IV. 3., zgoraj. 
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IV. 4. 2. Načela biomedicinske etike in merila ravnanj 
IV. 4. 2. 1. Avtonomija 
Svobodno odločanje tistega, ki je podvržen zdravniški oskrbi oziroma posegu, v sodobni zasnovi 
(bio)medicinske etike in prava nedvomno prevzema osrednjo vlogo. Če so, zgodovinsko gledano, v 
smislu zahtevanih ravnanj zdravnika prevladovali zlasti načeli dobrobiti in neškodovanja (glej analizo 
Hipokratske etike in nadaljnjih obdobij v poglavjih pod tč. IV. 2. 1. in IV. 3. 1.), pa se je avtonomija v 
zadnjih desetletjih gotovo utrdila na mestu osrednjega načela biomedicinske etike in prava (glej 
poglavje pod tč. IV. 2. 6.). Kot smo predstavili že v poglavju zgodovinskega pregleda medicinske 
etike (poglavje pod tč. IV. 2. 6., zgoraj) ter v okviru preučevanja vsebine Nürnberškega kodeksa 
(poglavje pod tč. IV. 3. 2., zgoraj), povečan pomen avtonomije predstavlja zlasti zgodovinski odziv na 
neetično medicinsko raziskovanje tekom druge svetovne vojne. V najsodobnejšem času pa je 
avtonomija posledica vse večje ozaveščenosti bolnikov ter s tem povezanega razvoja področja 
bolnikovih oziroma pacientovih pravic. Avtonomija je prav tako izraz preseženega paternalizma v 
razmerju med zdravnikom in bolnikom,1384 v zvezi s čimer je, prav tako v posledici zgodovinskega 
razvoja, prišlo do vzpostavitve terapevtskega odnosa, v katerem bolnik postaja zdravnikov partner,1385 
oziroma se na podlagi strokovnih izhodišč in napotkov zdravnika, sam odloča o lastnem zdravljenju. 
Ne glede na to, da niti biomedicinska etika, niti pravo v splošnem ne sprejemata hierarhičnosti načel 
oziroma pravic, ki iz teh načel izhajajo, ter ne glede na to, da določeni avtorji s področja bioetike 
načelu spoštovanja avtonomije ne priznavajo supremacije,1386 pa gre vendarle oceniti, da 
nadnacionalne in nacionalne ureditve avtonomiji dajejo določeno prednost pred ostalimi načeli in cilji 
zakonodajnega ali deontološkega normiranja na medicinskem področju. Posledično so posegi v 
avtonomijo bolnika, oziroma kakršnikoli odkloni od spoštovanja tega načela, mogoči le v izjemnih 
primerih, ki jih bomo obravnavali tudi v predmetnem poglavju.    
 
Beseda avtonomija sicer izhaja iz grškega autos - αὐτός (svoj) in nomos - νόμος (pravilo, upravljanje), 
iz česar so se razvila zlasti pravila grških polis kot avtonomna pravila omenjenih mestnih držav.1387,1388 
Avtonomijo v obravnavanem kontekstu pa razumemo predvsem kot izraz človekove (individualne) 
svobode (glej tudi Kantove teorije v poglavju pod tč. IV. 1. 2., zgoraj) oziroma svobodnega izražanja 
volje v smislu sprejemanja lastnih odločitev. Nekateri avtorji  načelo avtonomije zato povezujejo tudi 
s pravico do samoodločbe,1389 tj. pravico svobodnega odločanja o samemu sebi, kar je skladno tudi z 
zgoraj navedenim etimološkim izhodiščem ter medicinskim pojmovanjem avtonomije. V zvezi z 
navedenim, pomemben element avtonomije predstavlja človekova sposobnost za izjavljanje volje. V 
tem smislu se lahko naslonimo tudi na civilnopravno pojmovanje volje, ki jo razumemo kot 
sposobnost doseganja (pravnih) posledic lastnih ravnanj, pri čemer za takšno voljo velja, da mora biti 
človekova (lastna), svobodna (brez zunanjega vpliva) in brez napak.1390 Navedeno se sklada tudi z 
definicijo avtonomnega ravnanja bolnika, ki izhaja iz teorije bioetike, za katerega se zahteva: a) 
                                                     
1384 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 21. 
1385 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 21. 
1386 Beauchamp, T., Childress J. F., (2013), str. 101. 
1387 Beauchamp, T., Childress, J. F., (2013), str. 101. 
1388 V podobnem kontekstu se razumejo tudi avtonomna deontološka pravila nekaterih organizacij, npr. Zdravniške 
zbornice Slovenije, glej poglavje glede avtonomnega urejanja medicinske etike z akti Zdravniške zbornice Slovenije v 
poglavju pod tč. IV. 3. 8., zgoraj. 
1389 Stauch, M., Wheat, K, Tingle, J. (2012), str. 31. 
1390 Plavšak N. v Juhart, M. (ur.), Plavšak N. (ur.), Obligacijski zakonik (OZ) s komentarjem, splošni del, 1. knjiga, GV 
Založba, Ljubljana, 2003, str. 188. 
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namernost (voljnost); b) razumevanje odločitve oziroma posledic izražene volje; ter c) neodvisnost v 
zvezi z odločitveno voljo (odsotnost napak volje zaradi zunanjega vzroka ali notranjega vzroka, ki bi 
osebi vzela možnost svobodnega odločanja). Kot je to razvidno iz pričujoče definicije, bioetična 
terminologija (razumljivo) nekoliko odstopa od pravne, gre pa seveda za podoben koncept kot pri 
izjavljanju volje v pravnih razmerjih, kjer sta bistveni zlasti svoboda (torej neodvisnost) pri izražanju 
volje ter sposobnost izražanja takšne volje.  
 
V okviru medicinskega konteksta oziroma konteksta medicinskih ukrepov na obravnavanem področju 
ima avtonomija zlasti dvojen pomen, in sicer v prvem primeru posameznika varuje pred tem, da bi bil 
prisiljen v določen poseg, ki ga ne želi (kar se izraža v pravilu, da se za kakršenkoli medicinski 
postopek ali postopek medicinske raziskovanja zahteva privolitev bolnika), v drugem primeru pa, da 
posamezniku omogoča, da med več predlaganimi možnostmi zdravstvenih ukrepov (ki jih skladno s 
strokovno oceno ponudi zdravnik) izbere tistega, ki naj se izvede. Skladno s teorijo bioetike nadalje 
prepoznavamo tako negativni status (aspekt) avtonomije, ki se kaže v tem, da nihče ne sme omejevati 
(posegati v pravico) posameznika pri avtonomnem odločanju ter pozitivni status (aspekt) avtonomije, 
ki se kaže zlasti v dolžnosti (države, zdravnika), da zagotovi ustrezne informacije, skladno s katerimi 
se bo lahko posameznik (informirano) odločil za ali proti določenemu posegu oziroma med več 
možnostmi izbral tisti način zdravljenja, za katerega sam meni, da mu bo najbolj koristil. V določenih 
primerih se oba statusa pokrivata tudi z doktrino človekovih pravic, kjer prepoznavamo pravice 
pozitivnega  (aktivnega) statusa in pravice negativnega (varovalnega) statusa (glej poglavje pod tč. V. 
1., v nadaljevanju). V tem smislu gre šteti, da je avtonomija bolnika glede odločanja o lastnem 
zdravljenju) povzdignjena na raven človekovih pravic,1391 kar potrjuje tudi dikcija določb ZPacP, ki 
govorijo o pravici do samostojnega odločanja o zdravljenju ter o pravici do sodelovanja v procesu 
zdravljenja (5., 20. člen ZPacP).   
 
Najpomembnejši izraz avtonomije je informirana privolitev v posamezni medicinski postopek. V 
slovenskem pravnem redu ima omenjeni institut dvojen pomen, in sicer v smislu a) privolitve v 
določen medicinski poseg (26.-29 člen ZPacP) ter v smislu b) zavrnitve predlaganega medicinskega 
posega oziroma zdravstvene obravnave (30. člen ZPacP). K temu lahko dodatno še možnost preklica 
podane privolitve (31. člen ZPacP), ki prav tako pomembno vpliva na uresničevanja načela 
avtonomije v okviru obravnavanega instituta. Glede vsebine oziroma okoliščin, ki kvalificirajo 
veljavnost privolitve, skladno s slovenskim pravom velja, da je privolitev veljavna: a) če je pacient 
sposoben odločanja o sebi; b) če je podal privolitev osebno ali preko druge osebe (v skladu z 
zakonom);1392 c) če je privolitev podal po opravljeni pojasnilni dolžnosti; d) če je privolitev dal 
zavestno in kot rezultat svobodne volje; e) če je privolitev dal pred medicinskim posegom ali 
zdravstveno oskrbo; ter f) če je podal pisno privolitev, kadar zakon to zahteva. Veljavna privolitev 
izključuje protipravnost posega v (osebnostne) pravice pacienta.1393 V zvezi z zavrnitvijo 
(odklanjanjem) zdravljenja se v sodobni bioetiki postavlja tudi vprašanje, ali lahko bolnik zavrne tudi 
zdravljenje, brez katerega bo umrl1394 ali se mu bo zdravje znatno poslabšalo, oziroma ali obstaja 
korelativna dolžnost zdravnika, da na zahtevo bolnika opusti zdravljenje, tudi če se zaveda, da bo 
                                                     
1391 Povezuje se s pravico do zasebnosti in družinskega življenja iz 35. in 53. člena Ustave RS ter 8. člena EKČP. 
1392 Za konkretni primer skladno z ZZNPOB, ZPacP in ZKVČTC. 
1393 Juhart, M., Možina, D., Novak, B., Polajnar Pavčnik, A., Žnidaršič Skubic, V., Uvod v civilno pravo, Uradni list 
RS, Ljubljana 2011, str. 240. 
1394 Stauch, M., Wheat, K, Tingle, J. (2012), str. 31. 
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tovrstna opustitev pri bolniku povzročila smrt ali znatno poslabšanje zdravja. Tovrstno dilemo v 
slovenskem pravnem redu ustrezno rešuje določba drugega odstavka 30. člena ZPacP, skladno s katero 
mora zdravnik, če oceni da je pacientova odločitev v nasprotju z njegovo najboljšo zdravstveno 
koristjo in bi lahko ogrozila njegovo življenje ali povzročila nepopravljivo poslabšanje njegovega 
zdravstvenega stanja, poskusiti pacienta prepričati v drugačno odločitev. Zdravnik mora po potrebi 
zaprositi za pomoč tudi pacientove ožje družinske člane oziroma predlagati pacientu pridobitev 
drugega mnenja. Navedeno kaže na to, da ima zdravnik dolžnost prizadevanja v smeri podaje dodatnih 
pojasnil ter vplivanja na pacientovo odločitev, nima pa pravice, da odločitve pacienta ne spoštuje. Za 
primer operativnih posegov ali medicinskih posegov z večjim tveganjem in obremenitvijo, mora biti 
zavrnitev (enako kot privolitev) pisna (četrti odstavek 30. člen ZPacP). Navedene določbe so smiselno 
dopolnjene (usklajene) z določbo drugega odstavka 178. člena KZ-1, ki izključuje protipravnost pri 
kaznivem dejanju opustitve zdravstvene pomoči v primeru (kvalificirane) zavrnitve zdravljenja s strani 
bolnika.1395 Ravnanje zdravnika v zvezi s kvalificirano zavrnitvijo zdravljenja prestavlja tudi odklon 
od (absolutnosti) načela dobrobiti, ki bo predstavljeno v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 2., v nadaljevanju.  
 
Ob vsem navedenem ne gre spregledati, da je avtonomija v realnosti predmet nekaterih omejitev. V 
tem smislu je treba razumeti tudi stališče teorije, da lahko posameznikovo avtonomijo realiziramo le v 
določenem okviru, ki ga izoblikuje vsakokratna družbena (in ekonomska) realnost ter stališče, da je 
posameznikovo avtonomijo potrebno usklajevati s potrebami družbe kot celote.1396  V teoriji bioetike 
gre, zlasti pri tistih avtorjih, ki zavračajo supremacijo načela spoštovanja avtonomije, zaslediti 
opredelitev, da omejitve avtonomije lahko nanašajo na: a) javno zdravje; b) škodljive posledice, ki bi 
bile lahko prizadejane drugi osebi; ter c) omejitev financiranja (t.i. omejene resurse) na področju 
zdravstvenih storitev.1397 Nekateri drugi avtorji, ki (supremaciji) načela spoštovanja avtonomije dajejo 
večji pomen, pa (sklicujoč se na libertarno filozofijo J. S. Milla) menijo, da je omejitev načela 
spoštovanja avtonomije (zlasti v smislu prisilnosti zdravljenja) dopustna zgolj v smislu preprečevanja 
škode tretjim osebam.1398 V slovenskem pravnem redu se glede (splošne) informirane privolitve, 
omejitve avtonomije priznavajo zlasti v korist bolnika (v primeru nujne medicinske pomoči, če pacient 
ni zmožen izjaviti svoje volje – 28. člen ZPacP) ali v korist drugih oseb (npr. preko določbe, da 
zavrnitev zdravljenja ni dopustna, če bi to ogrozilo življenje ali huje ogrozilo zdravje drugih). V tem 
kontekstu najbolj očitne omejitve avtonomije izhajajo iz določb Zakona o duševnem zdravju 
(ZDZdr),1399 ki v določenih primerih (zlasti zaradi varovanja življenja ali zdravja bolnika ter drugih 
posameznikov, pa tudi zaradi preprečevanja nastanka večje premoženjske škode), izjemoma 
omogočajo tudi zdravljenje brez privolitve (glej  39.-73. člen ZDZdr). V praksi bo bolnikova 
avtonomija omejena tudi s predpisi na področju zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja 
(ZZVZZ, Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja), ki bodo neizogibno vplivali na dostopnost 
zdravstvenih storitev oziroma zdravstvenih ukrepov. Omejitve avtonomije na področju zdravljenja 
neplodnosti in postopkov OBMP ter cilje oziroma namene takšnih omejitev bomo obravnavali ločeno, 
v okviru ciljane analize določb ZZNPOB, v nadaljevanju.  
 
                                                     
1395 Tudi KZ-1, v nasprotju z ZPacP, uporablja pojem »bolnik«. 
1396 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 21. 
1397 Beauchamp T., Childress J. F. (2013), str. 107-108. 
1398 Stauch, M., Wheat, K, Tingle, J. (2012),  str. 31. 
1399 Uradni list RS, št. 77/08. 
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Temeljni izraz avtonomije na področju, ki ga obravnava predmetna disertacija, je pisna privolitev 
zakoncev ali zunajzakonskih partnerjev k postopku OBMP (prvi odstavek 22. člena ZZNPOB), ki je 
podana po seznanitvi z informacijami in pouki iz 22. in 24. člena ZZNPOB (kvalificirana in 
informirana privolitev, glej tudi poglavje pod tč. II. 2., zgoraj). Posebno varovalko, ki je določena v 
korist avtonomije upravičencev, predstavlja tudi določba o tem, da mora biti pisna privolitev podana 
za vsak postopek (ciklus) OBMP posebej (šesti odstavek 22. člen ZZNPOB) ter določba o preverjanju 
obstoja soglasja pred (vsakim) vnosom spolnih celic ali zgodnjih zarodkov v telo ženske (tretji 
odstavek 23. člena ZZNPOB).  Navedeno pomeni, da je zakonodajalec z ustrezno normo zagotovil, da 
se prava in resnična volja upravičencev uveljavlja za vsak ciklus posebej in dodatno preverja tudi 
vsakič pred vnosom spolnih celic ali zarodka v telo matere. Izraz avtonomije predstavljajo tudi 
določbe ZZNPOB o tem, da lahko vsak izmed zakoncev svojo privolitev tudi prekliče ter s tem odstopi 
od postopkov OBMP, vse dokler spolne celice ali zarodki niso vneseni v telo matere (23. člen 
ZZNPOB). Tudi, če je pisna privolitev k postopkom OBMP že dana, torej obstaja z zakonom 
zavarovana možnost, da posameznik oblikuje svobodno voljo v smeri odstopa od postopkov oziroma v 
smeri spremembe svoje prvotne odločitve. Nadalje zakonca ali zunajzakonska partnerja tudi svobodno 
odločata o času hrambe spolnih celic ali zgodnjih zarodkov (prvi odstavek 35. člena ZZNPOB) ter o 
podaljšanju hrambe (drugi odstavek 35. člena ZZNPOB). Vsebinsko podobne določbe glede 
informirane privolitve vsebuje tudi ZPacP (glej poglavje pod tč. II. 7, zgoraj), kar bo pomembno zlasti 
za tiste zdravstvene ukrepe, ki jih (zgolj deklaratorno) ureja ZZNPOB, pa niso zaobseženi z režimom 
privolitve k postopkom OBMP (zdravljenje neplodnosti – 3. člen ZZNPOB). Določbe 19-32. člena 
ZPacP pa se bodo kot splošne določbe tudi sicer uporabljale v tistih primerih, ko določena vprašanja 
glede informirane privolitve niso specialno urejene z ZZNPOB. Povsem avtonomno (svobodno in 
neprisilno) izbiro sodelovanja v postopkih OBMP zakon zagotavlja tudi darovalcem in darovalkam, in 
sicer na podlagi določb ZZNPOB in ZKVČTC, ki se nanašajo na kvalificirani informirano privolitev k 
darovanju (zlasti 24.-26. člen ZZNPOB ter 14. člen ZKVČTC). Tudi določbe glede neodplačnosti 
darovanja (10. člen ZZNPOB, 13. člen ZKVČTC) pozitivno prispevajo k izražanju svobodne volje, 
neodvisne od zunanjih okoliščin in spodbud (glej kriterij neodvisnosti, zgoraj). Posebna vrsta 
avtonomije je uresničena tudi v sferi zdravnika, in sicer v okviru instituta ugovora vesti (17. člen 
ZZNPOB), ki zdravniku omogoča, da zavrne izvedbo ali sodelovanje pri postopkih OBMP. Po drugi 
strani pa tovrstna zdravnikova avtonomija ne posega v avtonomijo upravičencev do postopkov OBMP, 
saj mora zdravstveni zavod, ne glede na ugovore vesti posameznih zdravnikov, zagotoviti nemoteno 
uveljavljanje pravic s področja zdravstvenega varstva (vključno s pravicami, ki izhajajo iz ZZNPOB, 
drugi odstavek 56. člena ZZDej). Avtonomija se močno veže tudi na kakršnokoli 
znanstvenoraziskovalno delo na spolnih celicah in zgodnjih zarodkih, v zavezujočem smislu zlasti v 
smislu pisne privolitve upravičencev do OBMP za raziskovanje zgodnjih zarodkov (tretji odstavek 38. 
člena ZZNPOB). Pisno soglasje je na podlagi 57. člena ZZDej (in 16/1.v členom Konvencije o varstvu 
človekovih pravic v zvezi z biomedicino) tudi sicer zahtevano za vsako biomedicinsko raziskovanje, 
ki vključuje človeka.   
 
Imajo pa izrazi avtonomije na obravnavanem področju tudi določene omejitve. Vsi zakonski pogoji, ki 
veljajo za upravičence (tako glede zakonskega oziroma partnerskega stanu, različnosti spolov, starosti, 
psihosocialnega stanja, medicinske indikacije) namreč omejujejo, da bi lahko bil do postopkov OBMP  
upravičen prav vsak posameznik, ki bi izrazil voljo v tej smeri. Večina teh pogojev (ki nesporno ožijo 
krog oseb, ki sploh lahko privolijo v postopke OBMP) je predpisana v korist otroka, ki se mu skladno 
z mednarodnopravnimi akti ter na podlagi izrecne določbe drugega odstavka 2. člena ZZNPOB 
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zagotavlja posebno varstvo. Nadalje določba, da lahko katerikoli izmed zakoncev ali zunajzakonski 
partnerjev individualno prekliče svojo privolitev v postopek OBMP (prvi odstavek 23. člena ZZNPOB)  
hkrati predstavlja omejitev avtonomije drugega zakonca, saj le-ta s postopki ne more nadaljevati sam 
(glej tudi primer Evans proti Veliki Britaniji, opisan v okviru primerjalnopravne ureditve pod tč. III. 
2., zgoraj), kar je v smislu zasledovanega pravovarstvenega cilja prav tako (zaenkrat) utemeljeno v 
korist otroka (glej problematiko enostarševskih družin in koristi otroka v poglavju pod tč. VI. 3., v 
nadaljevanju). Tudi dejstvo, da privolitve k postopkom OBMP ni mogoče preklicati potem, ko so bile 
spolne celice ali zgodnji zarodek že vnesene v telo matere, predstavlja izraz omejitve avtonomije, ki je 
uveljavljena v korist izvedbe postopka OBMP, varovanja dostojanstva zarodka ter tudi v korist 
zdravstvenega varstva ženske.1400 Podobno velja za časovno omejitev preklica k darovanju spolnih 
celic (prvi odstavek 26. člena ZZNPOB), ki je sicer določena nekoliko zgodneje (do uporabe spolnih 
celic za OBMP), kar poleg že omenjenih pravovarstvenih ciljev, varuje tudi upravičeno pričakovanje 
upravičencev, da bosta lahko nadaljevala s postopkom OBMP, potem ko je že prišlo do oploditve 
celice enega izmed upravičencev s spolno celico darovalca ali darovalke.  
 
Omejitev avtonomije (na strani zdravnikov in zdravstvenih delavcev, pa tudi samih udeležencev in 
deležnikov na področju postopkov OBMP) predstavljajo tudi vse prepovedi, ki so vsebovane v 
ZZNPOB, vključno s prepovedjo surogatnega materinstva (7. člen ZZNPOB), hkratnega darovanja 
ženskih in moških spolnih celic (tretji odstavek 8. člena ZZNPOB), posthumne oploditve (četrti 
odstavek 5. člena ZZNPOB, tretji odstavek 28. člena ZZNPOB), mešanja živalskih in človeških 
spolnih celic (33. člen ZZNPOB), prepovedi ustvarjanja zarodka izključno v raziskovalne namene (33. 
člen ZZNPOB), prepovedi izvrševanja postopkov OBMP za kakršenkoli namen, razen za namen 
spočetja otroka (5. člen ZZNPOB), itd. Navedene prepovedi niso uveljavljene zgolj v korist 
(neodpovedljivega) varovanja pravic določenih subjektov (udeležencev, zarodka, žensk, ki bi asistirale 
pri nadomestnem materinstvu, ipd.), temveč so iz razloga nenaravnosti ali biološke ter družbene 
nesprejemljivosti, uveljavljene tudi v korist javnega reda kot celote. Evropsko sodišče za človekove 
pravice (glej primer Costa in Pavan proti Italiji v poglavju pod tč. III. 5., zgoraj) je celo v zakonski 
prepovedi postopkov PGD (ki varuje zlasti dostojanstvo zarodka v smislu neizpostavljanja testiranju, 
oziroma v smislu prepovedi izbire zarodka) videlo varstveni element varstva javne morale, kar 
pomeni, da ima praktično vsa manipulacija z genskim materialom (kot nosilcem bodočega življenja 
pripadnika splošne populacije) določen javnopravni oziroma vsaj družbeni značaj. Nenazadnje pa 
očitno omejitev avtonomije na obravnavanem področju predstavlja tudi določba 36. člena ZZNPOB, 
skladno s katero upravičenca ne moreta sama razpolagati s svojimi spolnimi celicami (potem, ko so 
enkrat odvzete za namen postopka OBMP) ter z zgodnjimi zarodki, zlasti v smislu, da bi se izročali 
tretjim osebam oziroma da bi jih bila upravičena uporabiti za postopke OBMP v drugem centru za 
OBMP (glej razpravo v pod tč., II. 2. in II. 3., zgoraj). Navedeno potrjuje tezo o (javnopravnem) 
pomenu ravnanja s spolnimi celicami in zarodki, ki je sicer tuje libertarnemu pogledu, bolj pa služi 
univerzalnosti etike v smislu normativno oblikovane deontologije, ki vsebuje tudi jasna dolžnostna 
ravnanja in prepovedi.   
 
                                                     
1400 Absurdna bi bila namreč situacija, da bi bila ženska, potem ko bi moški preklical soglasje k postopku OBMP, 
prisiljena v splav, prav tako bi bilo v nasprotju s koristjo otroka, v kolikor bi se oče s preklicem soglasja k postopku 
OBMP (potem, ko bi bil npr. zarodek že vnesen v telo matere) lahko razbremenil (pravnih) posledic svojega 
očetovstva. Nasprotno pa ima mati, tudi ob nezmožnosti preklica privolitve v postopek OBMP, možnost svobodnega 
odločanja o rojstvih otrok in tudi umetne prekinitve nosečnosti (na podlagi določb 17.-30. člena ZZUUP), čeprav gre 
za situacijo, ki je (z vidika določb glede postopkov OBMP) etično mejna. 
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Glede na vse opisano lahko zaključimo, da ima spoštovanje avtonomije na obravnavanem področju,  
posebno mesto, ki se v zunanjem izrazu kaže v pisnosti in kvalificiranosti ter preklicnosti privolitev k 
posameznim postopkom. Prav tako ima na takšen način vzpostavljena avtonomija, zaradi varovanja 
koristi otrok, občutljivosti dela z genetskim materialom, varovanja dostojstojanstva različnih subjektov 
ter zaradi varovanja splošne morale, izražene tudi jasne (etične in zakonske) omejitve. Navedeno se v 
zvezi s postopki OBMP sklada tudi z doktrino pravice do zasebnosti in spoštovanja družinskega 
življenja (8. člen EKČP), v okviru katere se priznava relativno široka diskrecija države, da v to pravico 
posega, kadar je to potrebno zaradi varstva posameznikov in javne koristi (glej primer Evans proti 
Veliki Britaniji). Na področju postopkov OBMP tako v resnici ne moremo govoriti o kakršnikoli 
supremaciji načela avtonomije, temveč prej v uresničevanju tega načela glede na ostala načela 
sodobne biomedicinske etike ter glede na pravovarstveni koncept različnih človekovih pravic, ki se  
povezujejo z zdravljenjem neplodnosti in postopki OBMP. 
 
IV. 4. 2. 2. Dobrobit in neškodovanje 
Načelo dobrobiti ima jasen in vsebinsko izčiščen izvor v antični medicinski etiki (glej poglavje pod tč. 
IV. 2. 1., zgoraj). Kot smo spoznali v okviru preučevanja Hipokratove prisege (tč. IV. 3. 1., zgoraj)  
načelo salus aegroti suprema lex (bolnikovo zdravje je najvišji zakon) predstavlja temeljno načelo 
antične medicinske doktrine, dolžnost zdravnika, da ravna v korist bolnika pa se nadalje pojavlja v 
številnih kodeksih ali razpravah na področju (bio)medicinske etike. Nekateri avtorji omenjeno načelo 
poimenujejo tudi dobrodelnost1401 ali dobronamernost,1402 pri čemer se za potrebe predmetne 
disertacije prvemu izrazu izogibamo iz razloga premočne konotacije s karitativno oziroma dobrodelno 
dejavnostjo,1403 drugemu pa iz razloga, ker dobri nameni sami po sebi (brez izvršitve zahtevanega 
aktivnega ravnanja zdravnika) bolniku največkrat ne prinašajo potrebne koristi. Ker je pri zdravljenju 
neplodnosti in postopkih OBMP v ospredju pozitivna dolžnost države, da v okviru določb ZZNPOB 
zagotavlja zdravstvene ukrepe, ki posameznikom pomagajo spočeti otroka z biomedicinsko pomočjo 
(in se ta dolžnost prenaša tudi na izvajalce teh postopkov – centre za OBMP ter zdravnike in 
biomedicinske strokovnjake, vse v smislu določb prvega in drugega odstavka 15. člena ZZNPOB), se 
zdi dobrobit oziroma ravnanje v bolnikovo dobrobit prava terminološka izbira za omenjeno načelo. 
 
V zvezi z navedenim načelom v teoriji bioetike zasledimo tudi razpravo, ali je zagotavljanje dobrobiti 
po svoji naravi obligatorno (angl. obligatory beneficence) ali neobligatorno (angl. ideal benefience). 
V paraboli nove zaveze, ki se nanaša na usmiljenega samarijana1404 (samaritana), ki je od razbojnikov 
poškodovanemu (na pol mrtvemu) popotniku oskrbel rane, ga odpeljal v gostišče in poskrbel zanj, 
nekateri vidijo elemente moralne zaveze (zlasti v smeri, da je dejanje altruistično oziroma predstavlja 
moralni ideal), spet drugi elemente zavezovalnosti (deontološkosti), saj naj bi parabola predstavljala 
merilo in zapoved ravnanja za vsakega dobrega človeka.1405 Na področju zdravstvenega varstva in 
aktualne medicinske doktrine gre (vsaj z vidika slovenskega pravnega reda) ugotoviti, da se dobrobit 
nesporno razume v smislu obligatornosti oziroma zaveze k aktivnemu ravnanju zdravnika v smeri 
                                                     
1401 Zwitter, M. (1998), str. 78. 
1402 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 26; dobronamernost kot benevolenca (angl. benevolence) je sicer pomemben del 
antičnega dekórja, o benevolenci tudi Beauchamp, T., Childress, J. K. (2013), str. 203. 
1403 Skladno s SSKJ v enem izmed pomenov kot delo dobrodelnih ustanov; dobrodelnih društev, SRC SAZU, 
Ljubljana, 2000.   
1404 Luka 10,25-37. 
1405 Zlasti v smislu Jezusove replike »Pojdi in delaj tako!«, Luka 10,25-37. 
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zagotavljanja dobrobiti bolnika. Navedeno potrjujejo že nekatere inkriminacije iz Kazenskega 
zakonika RS, npr. v okviru kaznivih dejanj zapustitve slabotne osebe – 129. člen KZ-11406 ter opustitve 
pomoči – 130. člen KZ-1,1407 zlasti pa v okviru kaznivih dejanj opustitve zdravstvene pomoči – 178. 
člen KZ-1 ter malomarnega zdravljenja – 179. člen KZ-1, ki jih storilec (zdravnik ali zdravstveni 
delavec) izvrši (izključno ali tudi) z opustitvijo.1408 Inkriminacija opustitvenih ravnanj v zvezi z 
medicinsko službo tako jasno kaže na dolžnost oziroma obvezo zdravnika po aktivnem ravnanju v 
smislu odvračanja smrtne posledice ali izboljšanja ali preprečevanja poslabšanja zdravja bolnika, kar 
izključuje vsakršen dvom o deontološki naravi načela spoštovanja (oziroma zagotavljanja) dobrobiti. 
Prav tako neposredno zavezo v tej smeri vsebuje tudi Kodeks medicinske deontologije Slovenije,1409 ki 
v prvem členu določa, da je najvišja zapoved pri zdravnikovem ravnanju, ohranjevanje in obnavljanje 
zdravja varovancev, v 2. členu pa kodeks govori o posebnih dolžnostih zdravnika, povezanimi s 
koristjo bolnika.1410 Omenjene zaveze so povzdignjene tudi na raven zakonske zapovedi, saj 45. člen 
ZZDej določa, da morajo zdravstveni delavci in zdravstveni sodelavci opravljati zdravstveno 
dejavnost v skladu s sprejeto zdravstveno doktrino in s kodeksom medicinske deontologije oziroma z 
drugimi strokovnimi in etičnimi kodeksi. Tudi na obravnavanem področju govorimo o dolžnosti 
aktivnega ravnanja titularjev obveznosti v korist upravičencev do OBMP.  ZZNPOB najprej (v 1. 
členu) določa, da zakon ureja zdravstvene ukrepe, s katerimi se ženski in moškemu pomaga pri 
spočetju otroka, nato pa v 2. členu, da ima vsakdo pravico do zdravljenja neplodnosti (in postopkov 
OBMP) pod pogoji iz ZZNPOB. Ker gre v slednjem primeru za pravico (aktivnega statusa), iz 
navedenega izhaja korelativna dolžnost države in posameznika (zdravnika, biomedicinskega 
strokovnjaka), da aktivno omogoča izvrševanje takšne pravice, torej da omogoča in izvaja postopke 
OBMP.  Zaveza sicer ni tako široka kot je izhajala iz ZZUUP (glej poglavje pod tč. II. 2. zgoraj),1411 
prav tako ni absolutna (zagotavljanje postopkov OBMP je podvrženo pogojem iz ZZNPOB, vezano pa 
je tudi na pravila in zmožnosti sistema zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja), vendar 
gre v etičnem smislu gotovo za dolžnostno oziroma deontološko (in ne zgolj za moralno) obveznost. 
Ob tem gre (podobno kot pri načelu avtonomije) opozoriti, da so določene omejitve pri zagotavljanju 
postopkov OBMP (tudi če so postopki OBMP sicer v dobrobit upravičencev) utemeljene v korist 
otroka, zarodka, tretjih oseb ali celo v korist javnega reda (glej razpravo k omejitvi avtonomije v 
poglavju pod tč. IV.  4. 2. 1.).  
 
                                                     
1406 To kaznivo dejanje lahko stori vsak, ki mu je določena oseba zaupana ali je zanjo dolžan skrbeti, glej Deisinger 
M., Kazenski zakonik 2017, Posebni del: s komentarjem, sodno prakso in literaturo, Poslovna založba MB, Maribor, 
2017, str. 167-171. 
1407 Ki je splošno kaznivo dejanja glede na storilca (delictum non proprium), kar pomeni, da ga lahko stori vsakdo, glej 
Deisinger, M. (2017), str. 167-171. 
1408 Opustitev zdravstvene pomoči po 178. členu KZ-1 predstavlja pravo opustitveno dejanje, medtem ko se kaznivo 
dejanje malomarnega zdravljenja in opravljanja zdravilske dejavnosti po 179. členu KZ-1 lahko stori tudi v izvršitveni 
obliki opustitve, glej Deisinger, M. (2017), str. 315-319 ter str. 167-171. 
1409 O njegovem razmerju do Kodeksa zdravniške etike smo razpravljali v poglavju pod tč. IV. 3. 8. Glede na to, da 
temeljna načela (bio)medicinske etike operacionalizira predvsem Kodeks medicinske deontologije Slovenije, za 
potrebe predmetnega poglavja analiziramo zlasti določbe tega kodeksa, v kolikor ni pri posameznemu načelu zapisano 
drugače. 
1410 Kar izhaja iz dikcije, da izpolnitev obveznosti iz 2. člena Kodeksa ni zahtevana, če bi bilo to v nasprotju koristi 
bolnika; a contrario mora tako zdravnik narediti vse, kar je v korist bolnika. 
1411 Skladno s 1. členom ZZUUP so morale biti ženski in moškemu dostopne vse možnosti, s katerim se jima je v 
okviru zdravstvenega varstva pomagalo uresničiti pravico, da svobodno odločata o rojstvu otrok, skladno s 2. členom 
ZZUUP pa so morale vse zdravstvene organizacije ter zdravstveni, socialni in drugi strokovni delavci, storiti vse 
potrebno, da sta lahko moški in ženska na takšen način uresničevala pravico do svobodnega odločanja o rojstvih otrok 
(glej tudi poglavje pod tč. II. 1., zgoraj). 
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Iz teorije bioetike nadalje izhaja, da se dolžnostna ravnanja v zvezi z načelom dobrobiti  manifestirajo   
v različnih smereh, in sicer v smeri: a) zagotavljanja in zaščite pravic; b) nepovzročanja ali 
preprečevanja škodljivih posledic; c) odstranjevanja pogojev, v katerih lahko pride do škodljivih 
posledic; d) pomoči osebam z okvarami, zmanjšanimi zmožnostmi, hendikepom; ter e) reševanja oseb 
v nevarnosti.1412  Vsaj točka b) in c) se vsebinsko nanašata na izogibanje nastanka škodljivih posledic, 
kar se neposredno povezuje z načelom neškodovanja (angl. non-maleficence). Načelo neškodovanja 
smo prav tako spoznali v okviru analize Hipokratove prisege, in sicer kot zapoved primum non nocere 
(najprej oziroma predvsem ne škodovati), čeprav nekateri avtorji opozarjajo, da omenjena zapoved (v 
takšni dikciji) ne izhaja iz hipokratskega korpusa in zato obstaja možnost, da je bila v Hipokratovo 
prisego vnesena šele naknadno.1413 Glede na nekatera izhodišča bioetične teorije bo torej iz načela  
dobrobiti izhajalo tudi načelo neškodovanja. V kolikor bo namreč zdravnik bolniku škodoval, potem 
per se ne bo ravnal v njegovo (najboljšo) korist oz. dobrobit. Vendar pa med obema načeloma 
obstajajo tudi pomembne razlike in ju zatorej večinoma ni mogoče obravnavati kot eno načelo. Če 
načelo non nocere zdravniku zapoveduje, da se vzdrži ravnanja, ki bolniku škoduje, je za spoštovanje 
načela dobrobiti pomembno, da zdravnik tudi aktivno ravna v smeri zagotavljanja bolnikove koristi, 
kar pomeni, da je v slednjem primeru zdravnikova obveznost širša.1414 Prav tako je načelo 
neškodovanja, v pravnem smislu, večinoma izraženo v obliki prepovedi, medtem ko se na načelo 
dobrobiti večinoma vežejo (različne) zapovedi oziroma obveznosti. Po drugi strani pa je v določenih 
primerih načelo neškodovanja celo širše od načela dobrobiti, saj posameznika dolžnost neškodovanja 
zavezuje tudi v razmerju do ljudi, do katerih sicer nima vzpostavljene obveznosti po načelu 
dobrobiti.1415 Navedeno izhaja že iz splošne obligacije neaminem leadere, ki je poznana v 
obligacijskem pravu (primeroma 10. člen OZ) ter tudi iz doktrine (praktično vseh) kaznivih dejanj 
zoper življenje ali telo (petnajsto poglavje KZ-1). Omenjena kazniva dejanja namreč (v smislu 
potencialnega storilca) zadevajo vsakogar in ne zgolj posameznika, ki mu je posamezna oseba zaupana 
v varstvo ali skrb (129. člen KZ-1) oziroma posameznika, ki ima glede na svoj položaj ali poklic 
posebno lastnost (npr. zdravnika, zdravstvenega delavca). Torej, tudi če do določene osebe zdravnik 
ne bo imel pozitivne dolžnosti, da ji pomaga (z zdravstvenimi ukrepi), ji v vsakem primeru ne bo smel 
škodovati (z zdravstvenimi ukrepi ali kakorkoli drugače). Iz takšnega razlikovanja bi lahko utemeljili 
tudi načelo, da zdravnik s svojimi ravnanji v korist določenega bolnika lahko ravna do tiste točke, ko 
ne bo škodil drugim bolnikom oziroma drugim posameznikom. V tem primeru pa gre že tehtanje 
koristi onkraj položaja konkretnega bolnika (v smislu doseganja čim večje skupne ali celo družbene 
koristi) oziroma za tehtanje, ki se realizira tudi skozi normativni ali praktični test sorazmernosti v 
primeru konkurirajočih pravic med različnimi subjekti (glej npr. poglavje pod tč. IV. 4. 1. 1., zgoraj).  
Ob tem gre še poudariti, da se v okviru zagotavljanja dobrobiti pri zdravstvenih ukrepih oziroma 
posegih v večini primerov ni mogoče izogniti tudi nastanku določene škode oziroma posegom v 
telesno in duševno integriteto bolnika, kar praktično velja za vse terapevtske postopke, ki so vsaj 
minimalno invazivni.  Zato prepovedi škodovanja ne gre pojmovati absolutno in bo z zagotavljanjem 
dobrobiti včasih nujno povezano tudi tveganje ali škodovanje, pri čemer bo moral zdravnik ustrezno 
uravnotežiti koristi in tveganja (oziroma negativne posledice) na strani bolnika, za doseganje kar 
največje dobrobiti (koristi). Navedeno tehtanje pa povezujemo z vprašanjem oziroma načelom 
koristnosti (angl. utility), ki ga obravnavamo v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 3., v nadaljevanju.  
                                                     
1412 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 204. 
1413 Beauchamp, T. Childress, J. F. (2013), str. 150. 
1414 Beauchamp, T. Childress, J. F. (2013), str. 202. 
1415 Zwitter, M. (1998), str. 78, Beauchamp, T. Childress, J. F. (2013), str. 204. 
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V okviru Kodeksa medicinske deontologije Slovenije je določeno (13. člen), da je zdravnik dolžan 
odkloniti vsakršen poseg, ki bi po njegovem strokovnem prepričanju in vesti mogel biti za bolnika 
škodljiv.  Takšna zapoved pa je (poleg splošne dolžnosti neškodovanja) utemeljena tudi kot pravno 
pravilo v kontekstu določbe 45. člen ZZDej ter v okviru že predstavljenih inkriminacij po KZ-1. 
Zanimivo pa je tudi razmerje med dobrobitjo in neškodovanjem v primeru, ko bi bil določen postopek 
oziroma medicinski ukrep nesporno v korist bolnika, vendar zdravnik oceni da takšnega postopka ni 
vešč in bi s svojo nekompetentnostjo bolniku lahko povzročil škodo (poslabšanje zdravja, poškodbo, 
smrt). V tem primeru se je zdravnik takšnega postopka dolžan vzdržati, in sicer (v moralnem smislu) 
že ob upoštevanju Hipokratove prisege (6.  odstavek – prepuščanje rezanja kamnov specialistom), v 
deontološkem (oziroma pravnem) smislu pa na podlagi 7. člena Kodeksa medicinske deontologije 
Slovenije (v zvezi z 45. členom ZZDej), ki določa, da zdravnik ni upravičen začeti s postopki, za 
katere nima ustreznih izkušenj. Izjema so le nujni postopki oziroma posegi, ko je neposredno ogroženo 
življenje bolnika (7. člen ZZDej). Pomoči v nujnih primerih zdravnik torej ne sme zavrniti (6., 7. člen 
Kodeksa deontologije Slovenije, podobno 2. člen Kodeksa zdravniške etike, smiselno pa tudi 130. člen 
KZ-1), kar pomeni, da v primeru reševanja življenja (v smislu nujne medicinske pomoči) dosežena 
korist za bolnika vedno pretehta morebitno škodo, ki bi mu jo zdravnik povzročil z reševanjem 
življenja. V okviru postopkov OBMP  je neškodovanje  (izrecno) izraženo predvsem v okviru splošne 
prepovedi (2. člen ZZNPOB), da bi bili postopki OBMP izvajani v nasprotju s koristjo otroka 
(prepoved škodovanja koristim otrok), sicer pa vse zakonske prepovedi, ki smo jih obravnavali v 
okviru načela avtonomije in dobrobiti (glej zgoraj), v določeni meri merijo tudi na preprečevanje 
škode v sferi prizadetih subjektov (otroka, zarodka, tretjih oseb). Na obravnavanem področju sicer 
smiselno velja vse, kar je bilo zapisano glede splošnih dolžnosti zdravnika (ali zdravstvenega delavca) 
v smeri zagotavljanja dobrobiti oziroma prepovedi škodovanja v okviru medicinskih posegov, saj gre 
pri zdravljenju nepopolnosti OBMP de iure in de facto za zdravstvene ukrepe (1. člen ZZNPOB). 
Dejstvo, da se z istimi zakonskimi določbami in deontološkimi pravili v okviru medicinske dejavnosti 
uresničujejo različna načela, ki so predstavljena v predmetnem poglavju, pa zgolj dokazuje, da so 
načela bioetike med seboj prepletena, da v posameznih situacijah ne moremo govoriti zgolj o uporabi 
(oziroma spoštovanju) enega načela (ali posameznih načel), prav tako pa so v praksi možne tudi 
različne kombinacije (so)učinkovanja različnih etičnih načel, od (popolnega) izključevanja do 
(različnih stopenj) komplementarnosti. Zato je posamezno situacijo vedno potrebno presojati v luči 
različnih načel biomedicinske etike, kot smo to podrobneje obrazložili že v poglavju pod tč. IV. 4. 1. 
4., zgoraj).   
 
IV. 4. 2. 3. Koristnost 
Načelo koristnosti večinoma izhaja iz utilitarnih etičnih teorij, ki smo jih obravnavali v poglavju pod 
tč. IV. 4. 1. 1., zgoraj, v praksi pa gre večinoma za vprašanja tehtanja koristi in rizikov (škodljivih 
posledic), ki izhajajo iz posamezne odločitve. O kritiki omenjenega pristopa smo obširneje razpravljali 
že v matičnem poglavju, doprinos utilitarizma k sodobni medicinski etiki pa je ravno v doktrini 
tehtanja prednosti in slabosti določenega zdravstvenega ukrepa oziroma koristi in tveganj 
posameznega zdravstvenega posega ali zdravljenja. Vendar pa nekateri avtorji opozarjajo tudi na 
upoštevno razliko med utilitarizmom (kot teoretično smerjo) in koristnostjo kot načelom sodobne 
medicinske (bio)etike.1416 Če je pri utilitarizmu v ospredju splošna družbena koristnost oziroma 
iskanje najugodnejšega splošnega (družbenega) ravnotežja med pravicami obveznosti vseh udeleženih 
                                                     
1416 Beauchamp T., Childress, J. F. (2013), str. 203. 
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subjektov, se vprašanje medicinske koristnosti večinoma presoja z vidika  konkretnega posameznika 
(in ima torej določene elemente, ki jih povezujemo s teorijami, osnovanimi na pravicah in dolžnosti, 
glej poglavje pod tč. IV. 4. 1. 2., zgoraj). Načelo koristnosti v medicinski etiki se tako veže na 
utilitarizem predvsem po samem konceptu (tehtanje), ne pa tudi po končnem udejanjanju oziroma 
glede naslovnikov takšnega tehtanja. Glede na navedeno zožitev polja definicije koristnosti pa je 
razumljivo, da je lahko izid takšnega tehtanja zrelativiziran tudi z interesi oziroma pravicami tretjih 
subjektov oziroma z upoštevanjem, da je lahko kar največja korist za posameznika tudi v škodo tretjim 
osebam (oziroma subjektom). Navedeno pomeni, da do posamezne (optimalne) etične odločitve v 
določenih primerih ne bomo prišli zgolj z maksimiranjem koristi na ravni (enega) posameznika.  
Slednje bo veljajo zlasti za primer ekonomske koristnosti (glej v nadaljevanju), kjer bo (ob omejenih 
zdravstvenih resursih) oblastveni subjekt (večinoma država) neizogibno tehtal, kateri zdravstveni 
ukrepi bodo v kar največjo korist čim večjemu delu populacije, oziroma pri katerih (skupinah) 
posameznikov bodo posamezni zdravstveni ukrepi dosegali največje učinke. 
 
Načelo koristnosti se (na ravni konkretnega bolnika) sicer močno povezuje z načeloma dobrobiti in 
neškodovanja (ki smo ju obravnavali pod tč. IV. 4. 2. 2., zgoraj). Izhaja iz spoznanja, da na področju 
medicine večkrat naletimo na medicinske postopke in posege, ki ne morejo absolutno upoštevati 
načela neškodovanja, zlasti kadar gre za invazivne postopke diagnostike in zdravljenja. Torej večina 
medicinskih postopkov (ukrepov) je bolj ali manj invazivnih, vseeno pa jih je treba izvajati, da se 
zagotavlja končna dobrobit bolnikov. V tem kontekstu se načelo koristnosti pokaže kot tehtanje med 
škodljivimi in pozitivnimi posledicami zdravljenja za zagotavljanje kar največje (končne) dobrobiti za 
bolnika. Pri določenih postopkih z namenom reševanja življenja (ali posebej hudih bolezenskih stanj) 
pride celo do skrajnih posegov v telo bolnika, npr. do amputacij udov, transplantacij organov, 
odstranitve vitalnih in pomembnih organov (npr. glasilk, dela ustna votline), kar vse zasleduje cilj 
preživetja bolnika oziroma reševanja težkih bolezenskih stanj. V tem smislu se koristnost lahko 
razume tudi kot posebna oblika dobrobiti, posegi v telesno integriteto bolnika (ali tretje osebe) pa se 
dopuščajo (oziroma izvajajo) izključno za zagotavljanja takšne dobrobiti.  
 
Načelo koristnosti ima svoj zgodovinski izvor sicer v situacijah, ko je bilo od zdravnika pričakovano, 
da ne zdravi bolezenskih stanj, ki so neozdravljiva (antično gledano, da razlikuje smrtne bolezni od 
ozdravljivih),1417 kar se je zgodovinsko povezovalo zlasti s prepovedjo širitve človeških pristojnosti 
preko meja, ki jih določajo bogovi ali narava.1418 V sodobni doktrini pa se izogibanje neučinkovitim 
postopkom povezuje zlasti z izogibanjem nepotrebnim (ali nesorazmernim) posegom v telo bolnika (tj. 
v njegovo telesno integriteto) ter v bolnikovo čustvovanje (tj. v njegovo duševno integriteto). Vse 
navedeno pa velja tudi na področju postopkov OBMP. Zlasti postopki stimuliranja jajčnikov (COH) 
predstavljajo postopke, ki so vezani na mogoče zaplete, npr. sindrom hiperstimulacije jajčnikov – 
angl. ovarian hyperstimulation syndrome,1419 ki ga povezujemo s prehajanjem tekočine iz žil v tretji 
prostor, kar lahko povzroči trombembolične zaplete, ki se lahko končajo tudi s smrtjo ženske. Tudi 
odvzem jajčnih celic (t.i.  aspiracija foliklov kot invaziven postopek) je povezan z možnostjo za 
                                                     
1417 Jonsen, A, R (2000), str. 3.  
1418 Jonsen, A. R. (2000), str., 6. 
1419 Golan, A., Ron-El, R. Herman, A., Soffer, Y. Weinraub, Z., Caspi, E., Ovarian hyperstimulation syndrome: an 
update review. Obstetrical&Gynecological Survey, št. 44, 1989, str. 430-440. 
257 
 
poškodbe sosednih organov (črevesja, mehurja, ožilja),1420 kar nedvomno predstavlja dodatno 
ogroženost za zdravje ženske. Ženske po postopkih zunajtelesne oploditve imajo tudi povečano 
tveganje za: a) mnogoplodne nosečnosti; b) povečan krvni tlak v nosečnosti; c) krvavitve v nosečnosti, 
d) večjo pogostost predležeče posteljice; e) prezgodnje porode;1421 f) nizko težo novorojencev in g) 
operativno dokončanje poroda.1422 Navedeno potrjuje zavedanje, da je treba možnost za uspeh 
postopka OBMP vedno vrednotiti tudi skozi prizmo mogočih negativnih posledic in tveganj, sicer se 
de facto opusti prizadevanje za dosego največje končne koristi (oziroma dobrobiti) za upravičence. V 
vsakem primeru pa realizacija starševstva pomeni veliko človeško željo, zato (lažno) vzbujanje upanja 
v okoliščinah izredno slabe ali ničelne prognoze uspešnosti, predvsem pa izvedba nekoristnega 
medicinskega postopka, etično nista opravičljiva, saj ne odtehtata razočaranja, ki sta ga deležna 
upravičenca, ko do spočetja naposled ne pride.   
 
Kot smo spoznali v okviru preučevanja normativnih podlag za zdravljenje neplodnosti in postopke 
OBMP, je tehtanje pozitivnih in negativnih posledic (zdravljenja) vneseno tudi v zakonska besedila v 
okviru pravnega reda RS.  ZPacP namreč v 12. členu določa, da je pacient do medicinskega posega (ki 
se opravlja na račun javnih sredstev) upravičen le: a) če je poseg po pravilih medicinske stroke 
potreben (navedeno npr. izključuje postopke OBMP, če je mogoče do spočetja priti z zdravljenjem 
neplodnosti, ali pa zdravljenje neplodnosti, če lahko do spočetja pride na spontan način); b) če se glede 
na sodobno medicinsko doktrino lahko pričakuje, da bo poseg pacientu v korist (tj. če bo v 
konkretnem primeru sploh lahko pripeljal do želene posledice – rojstva otroka); in c) če so 
pričakovane koristi za pacienta večje od tveganj ter obremenitev tehtanje pozitivnih in negativnih 
učinkov). Vsi navedeni pogoji so z ZPacP predpisani kumulativno. Podobno opredelitev (na ravni 
priporočila ali največ deontološke zapovedi, glej kritiko v poglavju pod tč. IV. 3. 8., zgoraj) zasledimo 
v 27. členu Kodeksa zdravniške etike, ki določa, da naj zdravnik pri diagnostičnih in terapevtskih 
postopkih ne uvaja ukrepov, kadar so nekoristni ali pa so pacientu v večje breme kot v korist. V 
navedenih opredelitvah se v resnici zrcalita dve pravni posledici (oziroma situaciji), in sicer, da 
skladno z medicinsko etiko (in pravom) niso dopustni medicinski postopki, ki sploh ne prinašajo 
(nikakršnih) koristi1423 ter tisti postopki, pri katerih tveganja ali negativne posledice pretehtajo koristi 
diagnostike ali zdravljenja. V resnici omenjenim pravnim posledicam sledi tudi ZZNPOB, ki v prvem 
odstavku 5. člena določa, da se smejo postopki OBMP opravljati le z namenom, da pride do rojstva 
otroka, v drugem odstavku 4. člena pa da se vsi postopki OBMP izvajajo skladno z dosežki in razvojem 
biomedicinske znanosti. Na podlagi omenjenih določb gre torej zaključiti, da se postopki OBMP ne 
smejo opravljati, če skladno z izkušnjami biomedicinske znanosti ni mogoče pričakovati, da bi v 
posledici njih prišlo do rojstva otroka. K tehtanju med tveganji, obremenitvami in koristmi 
posameznega postopka OBMP pa bo zdravnik v vsakem primeru zavezan na podlagi 12. člena ZPacP. 
 
Načelo koristnosti v medicinski etiki torej povezujemo s terminom medicinske učinkovitosti (angl. 
medical utiltiy), medicinsko neučinkovitost (angl. medical futility) pa s stanjem, ko zdravljenje ne 
                                                     
1420 Barton, S. E., Politich, J. A., Benson, C. B., Ginsburg, E. S., Gargiulo, A. R.,Transabdominal follicular aspiration 
for oocyte retrieval in patients with ovaries inaccessible by transvaginal ultrasound. Fertily Sterily, pt. 95, 2011, str. 
1773-1776. 
1421 Ban Frangež, H., Korošec, S., Verdenik. I., Kotar, V., Kladnik, U., Vrtačnik Bokal, E., Preterm delivery risk 
factors in singletons born after in vitro fertilization procedures, European Journal of Obstetrics & Gynecology and 
Reproductive Biology, št. 176, 2014, str. 183-186.  
1422 Gelbaya, T. A., Short- and long-term risks to women who conceive through in vitro fertilization. Hum Fertility 
Cambridge, št. 13, 2010, str. 19-27. 
1423 V tem primeru se vsako tveganje ali škodljiva posledica pokaže kot prekomerna, saj je korist ničelna. 
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more prinesti (zadostnih) pozitivnih posledic. Pojem medicinske neučinkovitosti ima skladno s teorijo 
bioetike sicer več izraženih oblik oziroma modalitet, in sicer naj bi šlo za medicinsko neučinkovitost 
(futility) takrat: 1) ko zdravnik določenega postopka (objektivno) ne more izvesti; 2) ko postopek ne 
prinaša nobenih (fizioloških) učinkov; 3) ko je za določen postopek mogoče z visoko verjetnostjo 
oceniti, da ne bo učinkovit; 4) ko določena vrsta postopkov prinaša nizek, (statistično) neupošteven 
uspeh; 5) ko bo postopek prinašal večje obremenitve kot koristi; 6) ko bo šlo za špekulativne 
postopke, oziroma postopke, ki niso (znanstveno in strokovno) preverjeni.1424 Kar se tiče prognoze 
uspešnosti zdravljenja (v numeričnem smislu, oziroma v smislu pričakovanja za uspešnost 
konkretnega zdravljenja), so bile v literaturi (v povezavi s pojmom futility) najprej ponujene okoli 
desetodstotne (10%) mejne vrednosti možnosti uspeha zdravljenja,1425 v zadnjem času pa se, zlasti na 
področju neplodnosti (oziroma postopkov OBMP), pojmovanje neučinkovitega zdravljenja povezuje s 
postopki, ki prinašajo en odstotek ali manj (≤ 1%) možnosti za dosego rojstva otroka.1426 Sam sicer 
menim, da nobene minimalne ali maksimalne vrednosti v smislu ocene uspešnosti zdravljenja ni 
mogoče šteti kot absolutne (oziroma zavezujoče),1427 in sicer najprej iz razloga, ker se različni 
medicinski ukrepi (postopki) povezujejo z različnimi stopnjami tveganj in različnimi stopnjami 
posegov v telesno in duševno integriteto bolnika (pa tudi tretjih subjektov), nadalje pa tudi iz razloga, 
ker človeško telo ni matematična (ali statistična) kategorija in je prognozo uspešnosti zdravljenja v 
vsakem primeru smiselno prepustiti zdravniku, ki najbolje pozna postopek (za katerega se odloča, da 
ga bo priporočil bolniku), specifike posameznega bolnika (fiziološko stanje, starost, druge značilnost) 
in tudi zunanje specifike oziroma vplive, ki bodo vplivali na uspeh posameznega postopka.  
 
Glede na navedeno, se glede vprašanja medicinske nekoristnosti zavzemam za razlikovanje med 
absolutno nekoristnimi in relativno nekoristnimi medicinskimi postopki, kar ima podlago tudi v 
zakonskih in deontoloških opredelitvah, kot so bile predstavljene zgoraj. Kot absolutno medicinsko 
nekoristne štejem tiste postopke, pri katerih poseg ne prinaša prav nobene (medicinske) koristi ali pa je 
le-ta neznatna. V takšnem primeru neučinkovit poseg ne odtehta nikakršnega tveganja ali obremenitve, 
oziroma se vsakršno tveganje ali obremenitev pokažeta kot prekomerna. Pri relativno nekoristnih 
postopkih pa gre v zvezi z določenim postopkom sicer za objektivno zaznavne ali ocenjene koristi 
zdravljenja (ki so večje od neznatnih), vendar se ob tem pokaže, da so (zaznavna ali pričakovana) 
tveganja ali obremenitve vseeno prevelike v primerjavi s koristmi, ki jih je mogoče s takšnimi 
postopki doseči. Za prevelika tveganja bo šlo (v kolikor se zgledujemo po določbah Nürnberškega 
kodeksa, glej poglavje pod tč. IV. 3. 2., zgoraj) v vseh primerih, ko bo posamezni (nenujni) ukrep 
(bodisi raziskovanje, ki vključuje človeka, bodisi zdravstveni poseg) lahko povzročil smrt ali trajno 
hudo poškodbo bolnika, pri čemer bodo tovrstna tveganja prevelika ne glede na morebitne koristi, ki 
bi jih lahko posamezni postopek prinesel. Nasprotno temu so vsi medicinski ukrepi, ki so neposredno 
usmerjeni v reševanje življenja bolnika (t.i. nujni medicinski posegi), a priori ocenjeni kot koristni, saj 
cilj reševanja življenja vedno odtehta morebitna tveganja oziroma obremenitve, ki se s takšnim 
reševanjem povezujejo (glej podlage, opisane v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 2., zgoraj). Navedeno se 
povezuje tudi z (etično in zakonsko) zapovedjo, da zdravnik ne sme odkloniti nujne medicinske 
pomoči, ne glede na tveganja in škodo, ki bi iz takšne pomoči izhajala (prav tako poglavje pod tč. IV. 
                                                     
1424 Beauchamp T., Childress J. F. (2013), str. 170. 
1425 Singer, P.,  Practical Ethics, druga izdaja, Cambridge University Press, Cambridgs, 1993, str. 246. 
1426 The Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine, Fertility treatment when the prognosis 
is very poor or futile: a comitee opinion, Fertility Sterility, št. 1, 2012, str. e6-e9. 
1427 Podobno Beauchamp T., Childress, J. F. (2013), str. 170. 
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4. 2. 2., zgoraj). Vendar pa na obravnavanem področju do nujne medicinske pomoči pride redko, 
večinoma le v zvezi z zapleti oziroma komplikacijami, povezanimi z zdravljenjem neplodnosti in 
postopki OBMP (ki niso zaobseženi z materijo po ZZNPOB), ne pa tudi v zvezi s postopki samimi.   
 
V smislu meje absolutne medicinske nekoristnosti na področju postopkov OBMP menim, da gre v tem 
primeru slediti Etičnemu odboru Ameriškega združenja za reproduktivno medicino in kot mejo 
absolutne nekoristnosti šteti en ali manj kot en odstotek (≤ 1%) možnosti, da bo prišlo do spočetja 
otroka s postopkom OBMP. Postopki, ki prinašajo največ 1% možnosti za rojstvo otroka namreč sploh 
ne morejo odtehtati kakršnekoli invazivnosti in tveganj, ki  se povezujejo s postopki OBMP. V 
primeru relativne medicinske učinkoviti pa bo potrebno konkretno oziroma individualno tehtati koristi 
in slabosti (tveganja) posameznega postopka. V tem smislu bo potrebno upoštevati tudi za kakšen 
postopek OBMP gre (IUI, IVF, ICSI, PGD, heterologni, homologni postopki, z odmrzovanjem, brez 
odmrzovanja spolnih celic ali zgornjih zarodkov, ipd.) ter individualne značilnosti upravičencev 
(starost, fiziološke značilnosti, vpliv življenjskega sloga). Glede na splošen nivo invazivnosti in 
tveganj, ki jih pripisujemo postopkom OBMP lahko ocenimo, da se ocena uspešnosti na 
obravnavanem področju, ki predstavlja kriterij za določitev meje relativne medicinske nekoristnosti, 
giblje nekje med 10% (kot je bilo predlagano v starejši literaturi v smeri splošne meje absolutne 
medicinske nekoristnosti) in mejo absolutne medicinske nekoristnosti, kot je ocenjena za postopke 
OBMP (≤ 1%). Če upoštevano srednjo mero, se bomo o relativni neučinkovitosti postopkov OBMP 
običajno spraševali takrat, ko bo možnost za spočetje otroka padla pod 5%. Navedeno je skladno tudi z 
doktrino Etičnega odbora Ameriškega združenja za reproduktivno medicino, ki kot postopke s slabo 
oceno uspeha (angl. poor prognosis treatment) šteje postopke, ki prestavljajo več kot 1% in manj kot 
5% odstotkov možnosti za rojstvo otroka.1428 Obenem naj še enkrat poudarim, da nobena statistična 
vrednost ne more nadomestiti konkretne odločitve zdravnika. Če bo imela takšna odločitev posledico v 
zavrnitvi postopka OBMP (bodisi prvega postopka, bodisi postopka z darovano spolno celico, glej 
drugi odstavek 15. člena ZZNPOB ter 12. člen ZZNPOB), bo potrebno takšno odločitev razumno 
(strokovno) obrazložiti (v okviru upravne odločbe po 214. členu ZUP), upoštevaje zakonske kriterije 
iz OBMP (vključno s splošnimi določbami iz 1.-5. člen ZZNPOB, glej poglavje pod tč. IV. 6., v 
nadaljevanju). V tem primeru bo (na priporočilo zdravnika oziroma strokovnega posvetovalnega 
telesa) formalno tehtanje opravilo strokovno posvetovalo telo centra za OBMP ali Državna komisija 
za OBMP (glej poglavje pod tč. IV. 6., v nadaljevanju). 
 
Od medicinske (ne)koristnosti pa je potrebno nujno razlikovati ekonomsko medicinsko (ne)koristnost. 
Če v prvem primeru opravimo tehtanje na ravni posameznika, bodo v drugem primeru v ospredju 
koristi družbe. Ekonomska koristnost je torej izraz splošnega utilitarizma oziroma politične (družbene) 
etike, saj meri učinke posameznega zdravstvenega ukrepa v razmerju do celotne populacije, oziroma 
do največje možne stopnje zdravstvenega varstva v okviru celotne populacije.  Pri takšnem tehtanju se 
bo torej ocenjevalo kakšne (splošne) koristi so dosežene s posameznimi zdravstvenimi ukrepi (tudi v 
razmerju do drugih zdravstvenih ukrepov, ki jih država zagotavlja v okviru zdravstvenih zavarovanj), 
pri čemer bodo upoštevane tako neposredne koristi  (učinki zdravljenja),  posredne koristi (npr. manj 
bolnišničnih dni, odsotnost potrebe po nadaljnjem zdravljenju, manjši javnofinančni izdatki za 
zdravila v posledici opravljenega zdravljenja, manj izplačanih nadomestil za bolniško odsotnost, itd.) 
in kot tudi dodatne posredne koristi (število ohranjenih ali bodočih davkoplačevalcev, bodoča aktivna 
                                                     
1428 The Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine (2012), str. e6-e9. 
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populacija, rast natalitete, ipd.). V literaturi gre zaslediti, da se države ob takšnem tehtanju večinoma 
poslužujejo analize stroškovne učinkovitosti (angl. Cost-efectiveness analysis - CEA) ali analize 
razmerja med stroški in koristmi (Cost-benefit analysis - CBA), ki so (zlasti v kolikor zanemarjajo 
pomen individualnih človekovih pravic) predmet številnih razprav in kritik.1429 Nadaljnje razprave 
glede ekonomske učinkovitosti zdravljenja (ter uporab različnih metod in analiz merjenja 
učinkovitosti) presegajo okvir predmetne disertacije, saj sodijo v okvir ekonomskih znanosti, s 
posebnim poudarkom na ekonomiki javnih zdravstvenih sistemov. Kar je pomembno za namen 
predmetne disertacije je to, da država v okviru zagotavljanja pravice do zdravstvenega varstva (kjer 
zanjo obstaja zgolj obligacija prizadevanju k najvišji stopnji zdravja za čimvečji delež prebivalstva, 
glej poglavje pod tč. V. 2., v nadaljevanju) lahko opravi tehtanje med različnimi zdravstvenimi ukrepi 
in zanje določa tudi različne režime (od popolnega samoplačništva, do popolnega kritja iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja). Prav tako se v pogojih omejenih finančnih, infrastrukturnih in človeških 
resursov, na podlagi objektivnih kriterijev, država lahko odloča, katere postopke bo omogočala 
(znotraj sistema javnega zdravstva) in katere ne. Vse navedeno se neposredno izraža v določbah 
ZZVZZ (ki se nanašajo na stopnjo financiranja posameznika iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja), zlasti pa v okviru Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki določajo konkretne 
postopke oziroma zdravstvene ukrepe, ki so upravičencem na voljo v okviru obveznega (in 
dopolnilnega) zdravstvenega zavarovanja. Ne glede na omenjene možnosti države pa odločitve glede 
omogočanja (oziroma neomogočanja) posameznih postopkov ne bodo smele predstavljati nedovoljene 
diskriminacije, za katero bo šlo, če se bo posameznike, ki so sicer v pravno primerljivem položaju, 
razlikovalo na podlagi osebnih okoliščin (vključno z gmotnim položajem), pa država ob tem ne bo 
izkazala legitimnih oziroma ustavnoskladnih ciljev takšnega razlikovanja. Različna vprašanja glede 
možnih oblik diskriminacije na področju zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP bomo 
obravnavali v poglavjih pod tč. IV. 4. 2. 4., IV. 5., VI. 3. in VI. 5., v nadaljevanju. 
 
IV. 4. 2. 4. Pravičnost in enakopravnost 
Pojem pravičnosti je predmet številnih razprav v teoriji in filozofiji prava. Gre za temeljno izhodišče 
in vrednoto v pravu (aequum et bonorum est lex legem),1430 ki si jo prizadevamo udejanjiti v okviru 
različnih pravnih razmerij in pravnih položajev. Navedeno nas napotuje na sklep, da pravičnost (v 
svojem izvornem smislu) ni nekaj, kar bi lahko zagotavljali absolutno, temveč gre za cilj oziroma 
ideal, ki se mu (asimptotično) približujemo v okviru (normativnega) pravnega urejanja oziroma v 
okviru pravnega odločanja v konkretni situaciji. Upoštevaje pravno teorijo se v okviru pojma 
pravičnosti sprašujemo zlasti, kako naj bodo razdeljene ali izravnane dobrine in bremena v družb, 
oziroma med različnimi subjekti,1431 pri čemer imajo posamezni subjekti lahko skupne, dopolnjujoče, 
večkrat pa (v celoti ali deloma) nasprotujoče si interese in pravice. Med različnimi oblikami 
pravičnosti1432 bo na področju zdravstvenega varstva pomembna zlasti razdeljevalna pravičnosti 
                                                     
1429 Beauchamp, T., Childress J. F. (2013), str. 231. 
1430 Pavčnik, M. (2001), str. 534. 
1431 Pavčnik, M. (2001), str. 536. 
1432 Pavčnik pravičnost najprej deli na splošno pravičnost (iustitia universalis) ter posebno pravičnost (iustitia 
particularis). V okviru slednje je nadalje utemeljena delitev na razdeljevalno pravičnost (iustitia distributiva) ter 
izravnalno pravičnost (iustitia commutativa). Posebni obliki pravičnosti predstavljata materialna pravičnost ter 
formalna pravičnost. Kot merila razdeljevanja oziroma izravnavanja, se obravnavajo merila: vsakomur svoje (suum 
quique), vsakomur enako, vsakomur po zasluženju, vsakomur po načelu enakovrednosti, vsakomur po njegovem delu, 
vsakomur po njegovih potrebah, vsakomur glede na zlo (nepravo), ter vsakomur glede na zakon. Vse Pavčnik, M. 
(2001), str. 532-566. 
261 
 
(iustitia distributiva), ki je značilna za razmerja med državo in posameznikom. V okviru 
obravnavanega področja gre zlasti za razdeljevanje dobrin po načelu vsakomur po njegovih potrebah, 
kar pomeni, da se bo merilo razdeljevanja najprej ravnalo po vrsti potreb, ki morajo biti zadovoljene 
pri določenih posameznikih, nato pa se bo tem posameznikom (v konkretnem primeru osebam, ki ne 
morejo spočeti otroka s spolnim odnosom) priznaval kakovostno enak pravni položaj. Zagotavljanje 
tovrstnega pravnega položaja sloni tudi na konceptu solidarne pravičnosti, ki omogoča, da je 
določenim posameznikom glede na njihove potrebe zagotovljen širši obseg pravic kot nekaterim 
drugim posameznikom, ki takšnih potreb nimajo. Solidarna pravičnost je sicer značilna za širše 
sisteme zdravstvenega, pokojninskega  in invalidskega zavarovanja, postopki OBMP kot zdravstveni 
ukrepi pa v tem smislu delijo usodo preostalih ukrepov na področju zdravstvenega varstva. Za 
obravnavano področje bo nadalje pomembna tako materialna, kot tudi formalna pravičnost. 
Materialna pravičnost se bo nanašala zlasti na iskanje ustreznih (pravičnih) normativnih rešitev glede 
posameznih vprašanj (po merilu, kaj je pravično in kaj je nepravično),1433 pri čemer se bodo 
nasprotujoče si pravice različnih subjektov (upravičencev do postopkov OBMP, zarodka, tretjih oseb – 
izvajalcev, darovalcev in potencialne nadomestne matere ter družbe) uravnotežale v okviru že večkrat 
omenjenega normativnega (ustavnega) testa sorazmernosti. S konceptom formalne pravičnosti pa se 
povezuje načelo enakopravnosti (in nediskriminatornosti), ki je izrazito pomembno z vidika 
obravnavanja subjektov znotraj določene skupine, pri čemer je omenjene subjekte, zaradi ujemanja v 
njihovih bistvenih prvinah, potrebno obravnavati enako.1434 Kot to izhaja iz ustavnosodne prakse 
(primeroma glej odločbo Ustavnega sodišča št.  U-I-425/06 z dne 2. 7. 2009 v poglavju pod tč. V. 5., v 
nadaljevanju), morajo biti enako obravnavani posamezniki, ki so (glede na ustavne pravice) v 
smiselno enakem (pravnem) položaju, pri čemer ni dopustno kakršnokoli razlikovanje med njimi na 
podlagi katere  katerekoli osebne okoliščine (mdr. narodnost, raso, spol, jezik, politično ali drugo 
prepričanje, gmotno stanje, glej 14. člen Ustave RS), če takšno razlikovanje hkrati ne izkazuje 
legitimnega, ustavnoskladnega cilja. Navedeno bo zlasti pomembno v okviru vprašanja upravičencev 
do postopkov OBMP (poglavje pod tč. VI. 3., v nadaljevanju) ter na področju financiranja tovrstnih 
postopkov (poglavje pod tč. V. 5., v nadaljevanju).       
 
Na področju bioetike se pravičnost pojmuje zlasti v smislu porazdelitve dobrot, tveganj in bremen1435 
ter enakopravnega dostopa do zdravstvenih storitev.1436 Na slednjem področju se sodobna bioetika 
ukvarja predvsem z vprašanjem pravičnosti na področju alokacije zdravstvenih virov,1437 ki je po 
mnenju nekaterih avtorjev ogrožena zlasti zaradi naraščajoče cene zdravstvenih storitev ter zaradi hitro 
spreminjajočih se pravil na področju zdravstvenega varstva.1438 Slednji pojav se povezuje z izrazom 
periodična loterija (angl. periodic lottery) in pomeni, da se porazdelitev bremen in koristi skozi čas 
spreminja do te mere, da se lahko pod vprašaj postavi celo pravičnost pri razdeljevanju dobrin 
(koristi), zlasti pa spregleda (realen in aktualen) doprinos posameznika k nastanku skupnega dobra, ki 
se razdeljuje v okviru koncepta razdeljevalne (socialne) pravičnosti.1439 Tudi teorija bioetike se torej 
naslanja na koncept razdeljevalne pravičnosti, pa tudi formalne in materialne pravičnosti, v zvezi s 
katero se ukvarja tudi s substanco vsebinske pravičnosti, ki jo vrednoti v luči nekaterih tradicionalnih 
                                                     
1433 Pavčnik, M. (2001), str. 539. 
1434 Pavčnik, M. (2001), str. 539. 
1435 Zwitter, M. (1998), str. 78. 
1436 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 249. 
1437 Stauch, M., Wheat, K., Tingle, J. (2012), str. 36-43. 
1438 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 249. 
1439 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), prav tam. 
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etičnih teorij (utilitarne, libertarne, egalitarne in komunitarne).1440 Teorija bioetike nadalje v svoj 
korpus spoznanj uvaja tudi pojme kot so pravičnost kot poštenost (angl. justice as fairness), pravičnost 
kot upravičenost (angl. justice as entitlement) in pravičnost kot zasluženost (angl. justice as desert), 
kar se deloma pokriva tudi z nekaterimi merili razdeljevalne pravičnosti, ki so utemeljena v pravni 
teoriji.1441 Nekateri avtorji1442 zametke pravičnosti kot enakopravnosti sicer zaznavajo že v zvezi s 
Hipokratovo prisego (v smislu osmega odstavka, ki prepoveduje zlorabe v razmerju do moških, žensk, 
svobodnih in sužnjev, glej poglavje pod tč. IV. 3. 1., zgoraj), dejansko pa se je enakopravnost (na 
področju medicinske etike in prakse) razvila v okviru srednjeveške racionalne medicine (glej poglavje   
pod tč. IV. 2. 3., zgoraj), svoj višek pa je dosegla v okviru meščanskih ustav 18. stoletja, v okviru 
katerih se je (kot splošna enakopravnost) utemeljila tudi kot temeljna človekova pravica (glej poglavje 
pod tč. V. 1., v nadaljevanju).  V sodobnem (medicinsko-etičnem) kontekstu je pravičnost (oziroma 
enakopravnost) izražena v številnih mednarodnih dokumentih. Konvencija o človekovih pravicah v 
zvezi z biomedicino npr. določa, da mora država pogodbenica sprejeti ustrezne ukrepe, da zagotovi 
pravično dostopnost do zdravstvenega varstva ustrezne kakovosti (3. člen). Nadalje Splošna 
deklaracija UNESCO o človekovih pravicah izhaja iz temeljne enakosti vseh človeških bitij ter 
zapoveduje njihovo pravično in enakopravno obravnavo (10. člen), posebej pa je prepovedana tudi 
kakršnakoli diskriminacija ali stigmatizacija posameznikov v smislu nedovoljenih posegov v 
dostojanstvo ter človekove pravice (11. člen). Glede enakopravnosti pri zdravljenju sta povsem 
konkretna zlasti Kodeks medicinske deontologije Slovenije (v 1. členu) in Kodeks medicinske etike (v 
preambuli), ki vsebujeta zavezo zdravnika, da ne bo dopuščal nobenih razlik zaradi spola, rase, 
genetskih dejavnikov, življenjskega sloga, spolne usmerjenosti, vere, nacionalnosti, politične 
pripadnosti ali socialnega položaja. Omenjena dikcija je (dobesedno) povzeta po Ženevski deklaraciji, 
ki predstavlja prenovitev Hipokratove prisege (glej poglavje pod tč. IV. 3. 1.). V okviru slovenske 
zakonodaje se enakopravnost na področju zdravljenja (ki izhaja iz ustavne pravice enakosti pred 
zakonom – 14. člen Ustave RS) uresničuje v okviru določbe 7. člena ZPacP, skladno s katero ima 
pacient pravico do enake zdravstvene obravnave ne glede na spol, narodnost, raso ali etnično poreklo, 
vero ali prepričanje, invalidnost, starost, spolno usmerjenost ali drugo osebno okoliščino. Tudi 
ZZNPOB določa, da ima vsakdo pravico do zdravljenja neplodnosti (in postopkov OBMP) pod pogoji 
iz ZZNPOB (2. člen), kar po namenski razlagi pomeni, da ima vsakdo, ki je skladno z določbami 
ZZNPOB upravičen do postopkov OBMP, pravico do teh postopkov pod enakimi pogoji. V smislu 
skupine oseb, ki so deležne enakega varstva, ZZNPOB torej enako obravnava vse upravičence do 
postopkov OBMP (ki izpolnjujejo pogoje iz 5.-7. člena ZZNPOB), kar pomeni, da morajo biti vsem 
tovrstnim subjektom, pravice, ki izhajajo iz ZZNPOB, zagotovljene v enakem obsegu. 
 
V okviru zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP torej oseb (ki so sicer upravičenci do postopkov 
OBMP skladno z določbami ZZNPOB) center za OBMP (oziroma njegovo strokovno posvetovalno, 
telo ali Državna komisija za OBMP, če gre za postopke z darovanimi spolnimi celicami) načeloma ne 
bo smel zavrniti iz katerekoli osebne okoliščine, prav tako samih postopkov OBMP pri upravičencih 
do postopkov OBMP center za OBMP ne bo smel izvajati na način, da bi različnim subjektom (glede 
na njihove osebne okoliščine) priznaval različen obseg pravic. Navedeno lahko v pogojih, ko 
objektivni razlog za zavrnitev (iz 2., in 5.-7. člena ZZNPOB) hkrati predstavlja tudi osebno okoliščino, 
                                                     
1440 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 252-258. 
1441 Zlasti z merili, vsakomur po načelu enakovrednosti, vsakomur po zasluženju ter vsakomur po njegovem delu, glej 
Pavčnik, M. (2001), str. 541-544. 
1442 Močnik Drnovšek, V. (2008), str. 40. 
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privede do dilem v smislu zakonitosti zavrnitvene odločitve. Vendar pa nam splošna (ustavnosodna) 
doktrina daje zadostno podlago za sklep, da je tudi izključitev določene pravice na podlagi osebne 
okoliščine lahko dopustna, če sledi uresničevanju pravovarstvenega (in ustavno utemeljenega) cilja, v 
primerih iz ZZNPOB največkrat koristi otroka (2. člen ZZNPOB). V kolikor bo razlog, da ne bodo 
izpolnjeni pogoji za izvedbo postopkov OBMP, temeljil na takšnih legitimnih in ustavnoskladnih 
omejitvenih razlogih (ki se bodo ujemali z osebno okoliščino prosilcev), odločitev pristojnega organa 
o zavrnitvi postopka OBMP ne bo predstavljala nedopustne diskriminacije.  Dopustnost izključitvenih 
kriterijev (tudi z vidika morebitne nedopustnosti razlikovanja) je namreč presojal (tehtal) že 
zakonodajalec, na aplikativni ravni pa bo pomembna zlasti (objektivna) obrazložitev uporabe 
posameznega zakonskega izključitvenega kriterija (glej poglavje pod tč. IV. 6., v nadaljevanju). Še 
bolj pa bo vprašanje enakopravnosti in odsotnosti diskriminacije pomembna razprava v smeri urejanja 
obravnavane zakonodajne materije de lege ferenda, in sicer v smislu vprašanja, ali je slovenski 
zakonodajalec v krog upravičencev do postopkov OBMP res zajel krog oseb, ki se v smislu doktrine 
formalne pravičnosti ujemajo v bistvenih prvinah, oziroma jim je mogoče priznavati enak (pravni) 
položaj.1443 Ob tem pa bo bistvenega pomena tudi odgovor na vprašanje, ali nemara ne obstaja krog 
oseb (oziroma skupin posameznikov), ki bi jim lahko glede na ustavna izhodišča, glede na namen 
zakonskega urejanja in glede na pravovarstvene cilje ZZNPOB prav tako priznavali pravico do 
postopkov OBMP. Navedeno se nanaša zlasti na vprašanje kroga upravičencev do postopkov OBMP, 
ki mu bo posvečena razprava pod tč. IV. 4., predmetne disertacije.    
 
Na vprašanje enakopravnosti pa se nanaša tudi vprašanje financiranja postopkov OBMP, zlasti v 
smislu zagotavljanja enakih omejitev oziroma enakih pogojev za izvedbo postopkov OBMP, ne glede 
na način financiranja. V tem smislu sem se v okviru poglavij pod tč. II. 2. in tč. II. 5., zgoraj, že zavzel 
za poenotenje pogojev iz ZZNPOB ter ZZVZZ in Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (glede 
največje starosti ženske in največjega števila ciklusov), kar izključuje možnost nedopustne 
diskriminacije na podlagi gmotnega stanja. Podrobnejša razprava glede financiranja postopkov OBMP 
je umeščena v okvir poglavja pod tč. VI. 5., v nadaljevanju.    
 
IV. 4. 2. 5. Zaupnost, resnicoljubnost, sočutnost 
Zaupnost prav tako predstavlja eno izmed tradicionalnih načel medicinske etike. Načeloma izhaja iz 
lastnosti zdravnika v smislu priporočene vrline oziroma dolžnosti,1444 ki pa je (tako zgodovinsko kot 
tudi v sodobnem kontekstu) nadgrajena z jasno (pravno) zapovedjo, da zdravniki, zdravstveni delavci  
ter zdravstvene institucije, kot zaupno (tajno) ohranijo vse zdravstvene in osebne podatke, ki se 
nanašajo na bolnika. Poleg številnih virov medicinske etike (med drugim 10. člen Konvencije o 
človekovih pravicah v zvezi z biomedicino, 1. člen Kodeksa deontologije Slovenije ter 17. in 19. člen    
Kodeksa zdravniške etike) določbe glede zaupnosti oziroma varstva poklicne skrivnosti vsebujejo 
praktično vse temeljne pravne podlage, ki smo jih preučevali v okviru pravne ureditve postopkov 
OBMP v Republiki Sloveniji (18. člen ZZNPOB, 15. člen ZKVČTC, 28. člen ZPPDČT, 43. – 46. člen 
ZPacP). Načelo zaupnosti (vsaj med institucijami, ki so udeležene pri ravnanju s spolnimi celicami ali 
tkivi) sicer rahljajo določbe ZKVČTC in ZPPDČT in sicer v smeri izmenjave podatkov, ki bi 
omogočale vodenje registrov ter razdeljevanje spolnih celic, tkiv in zgodnjih zarodkov (glej poglavji 
pod tč. II. 3. 1. in II. 4., zgoraj), vendar omenjene določbe na področju postopkov OBMP ne bodo 
                                                     
1443 Pavčnik, M. (2001), str. 539, 547.  
1444 Drnovšek Močnik. V. (2009), str. 41, podobno Jonsen A. R. (2000), str. 6-7. 
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upoštevne zaradi prepovedi takšnega razdeljevanja v okviru določbe 36. člena ZZNPOB (glej razpravo 
v poglavju pod II. 3. 2., zgoraj). Zaupnost oziroma varovanje poklicne skrivnosti na podlagi določbe 
18. člena ZZNPOB je v zvezi s postopki OBMP še posebej pomembno (in ne dopušča izjem oziroma 
derogacij s strani prirejenih predpisov), saj gre pri postopkih OBMP za občutljive podatke o 
upravičencih do postopkov OBMP (oziroma udeležencih teh postopkov), o dejstvu da so otroci 
upravičencev spočeti s pomočjo postopkov OBMP ter o morebitnih darovalcih in darovalkah spolnih 
celic (katerim darovanje na podlagi določbe 27. člen ZZNPOB ne sme ustvarjati nikakršnih pravnih 
posledic). Na področju postopkov OBMP je (v okviru slovenskega pravnega reda) zaupnost 
nadgrajena še z načelom anonimnosti darovalk in darovalcev, ki preprečuje, da bi katerakoli tretja 
oseba (vključno z otrokom ali upravičencema do postopkov OBMP) izvedela za identiteto 
darovalca.1445 Vendar, kot smo spoznali v okviru primerjalnopravnih vidikov, predstavljenih v 
poglavju pod tč. III., zgoraj, nekateri evropski sistemi tovrstno doktrino opuščajo, in sicer v korist 
pravice otroka, da izve za svoj izvor in s tem uresniči svojo pravico do dostojanstva (v smislu 
oblikovanja lastne identitete). Vprašanju anonimnosti bo sicer namenjena razprava v okviru poglavja 
pod tč. IV. 4. predmetne disertacije.   
 
Glede načela resnicoljubnosti v biomedicinski etiki zasledimo številne razprave, ali naj zdravnik 
pacientu vedno (brez izjeme) pove resnico, oziroma ga seznani z vsemi informacijami o njegovem 
zdravstvenem stanju, ali naj v primeru za pacienta izrazito negativnih dejstev ali informacij (po načelu 
dobrobiti oziroma neškodovanja) kakšno dejstvo zamolči.1446 Gre zlasti za situacije, ko je vest o 
zdravstvenem stanju bolnika (zaradi morebitne neozdravljivosti ali pričakovane smrtnosti) takšna, da 
bi lahko vplivala na poslabšanje bolnikovega zdravstvenega stanja. To temeljno in brezčasno dilemo 
zdravniške etike slovenski (bio)etični okvir rešuje na način, da pri obveščanju bolnikov sledi načelu 
dobrobiti, pri čemer določene obrazložitve v posebnem psihičnem stanju bolnika niso priporočljive, 
prav tako pa naj zdravnik, v primeru neozdravljivega zdravstvenega stanja ali v primeru, da bolniku 
grozi smrt, o tem najprej obvesti svojce, razen če se bolnik sam ni odločil drugače (16. člen Kodeksa 
medicinske deontologije Slovenije). Podobno določbo glede nerazkrivanja informacij (v primeru 
povzročanja škode bolniku) vsebuje tudi Kodeks zdravniške etike (18. člen). Tudi 22. člen ZPacP 
določa, da je pacientu izjemoma dopustno zamolčati podatke o njegovem zdravstvenem stanju, če bi 
takšno obvestilo bolniku povzročilo resno zdravstveno škodo, razen če bolnik izrecno zahteva, da je o 
svojem zdravstvenem stanju popolnoma obveščen. Razloge za zamolčanje se mora dokumentirati v 
zdravstveni dokumentaciji. Bolnik je upravičen od zdravnika tudi zahtevati, da se mu podatki o 
njegovem zdravstvenem stanju ne sporočijo, pri čemer je dolžan zdravnik to zahtevo spoštovati, razen 
če bi s tem drugim grozila resna zdravstvena škoda1447 (vse 22. člen ZPacP). Vendar pa pri postopkih 
OBMP (kjer po vsebini ne gre za nevarnost poslabšanja zdravstvenega stanja bolnika) informiranje 
upravičencev, ki sledi načelu resnicoljubnosti, ne pozna nobene izjeme. Zdravnik mora namreč 
zakonca ali zunajzakonska partnerja, preden podata privolitev v postopek OBMP, objektivno in  
verodostojno poučiti o postopku OBMP, možnostih za uspeh ter glede morebitnih posledic in 
nevarnosti za žensko, moškega in otroka (drugi odstavek 22. člena ZZNPOB). Zdravnik je dolžan 
upravičencema tudi svetovati, lahko pa ju napoti tudi na psihološko-socialno svetovanje, ki je pri 
                                                     
1445 Izjeme so v smeri razkrivanja zdravstveno pomembnih (in drugih pomembnih) podatkov določene v razmerju do 
otroka, zdravnika ter sodišč in upravnih organov (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj ter poglavje pod tč. IV. 4., v 
nadaljevanju).  
1446 Glej Jonsen, A. R. (2000), str. 26, 30, 41, 49 in nasl.    
1447 Gre zlasti za primer obveščanja o nalezljivih boleznih ali pa npr. spolno prenosljivih bolezni (npr. AIDS, Hepatitis 
C, itd.).  
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postopkih z darovano spolno celico obvezno (drugi in tretji podstavek 22. člena ZZNPOB, drugi 
odstavek 24. člena ZZNPOB). Kakršnikoli odkloni od tovrstne doktrine (objektivne in verodostojne 
predstavitve informacij), bi pomenili vzbujanje lažnega (oziroma prekomernega) upanja upravičencem 
v zvezi s postopki OBMP, kar predstavlja nedovoljen poseg v duševno integriteto bolnikov (glej 
poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3.). Prav tako je verodostojno in popolno informiranje nujno potrebno tudi za 
ustrezno udejanjanje pacientove avtonomije v zvezi s samo privolitvijo v postopek OBMP (glej 
poglavje pod tč.  IV. 4. 2. 1., zgoraj). Načelo resnicoljubnosti in njegovo dosledno spoštovanje v 
praksi, imata na področju postopkov OBMP tako poseben pomen.  
 
Sočutnost se običajno nanaša na človekovo dovzetnost za zaznavanje bolečine, trpljenja, okvare 
(invalidnosti) ali revščine pri sočloveku1448 oziroma za čustveno prizadetost človeka v posledici 
omenjenih stanj pri sočloveku. V kolikor takšno stanje obravnavamo v odnosu med zdravnikom in 
bolnikom (in sicer v smeri, da zdravnik izraža sočutje v razmerju do bolnika) gre za pomemben 
element etike dekórja oziroma vrlin, ki so zaželene pri zdravniku. Sočutnost se uvršča med največkrat 
omenjene (oziroma osrednje, angl. focal) osrednje vrline, ki naj »krasijo« zdravnika (poleg zmožnosti 
dobre presoje še zanesljivost, resnicoljubnost, integriteta, osredotočenost).1449 Čeprav sočutnost nima 
potenciala, da bi bila povzdignjena na raven zapovedi (oziroma deontološkega pravila), gre za 
pomemben element v sodobni bioetiki. Sočutnost ima namreč pomemben vpliv na vzpostavljanje 
razmerja zaupanja med bolnikom in zdravnikom,1450 kar predstavlja temelj terapevtskega razmerja, ki 
naj se izvaja v kar največjo korist (dobrobit) bolnika. Kodeks medicinske deontologije Slovenije, 
načela sočutja ne vsebuje (kar je razumljivo, saj gre večinoma za deontološki kodeks), je pa načelo 
sočutja vključeno v 7. člen Kodeksa zdravniške etike, ki določa da je zdravnik do pacienta, njegove 
družine in bližnjih, spoštljiv, razumevajoč in sočuten. Priporočilni oziroma dekórni ton je v tem 
kontekstu na mestu, saj zahtevanih lastnosti  (zdravnika) v nasprotju z ravnanji ni mogoče objektivno 
presojati, še manj pa jih izpostavljati prisilnim sankcijam. V mednarodnih dokumentih se s pojmom 
sočutja sicer ne srečamo (glej poglavje pod tč. IV. 3., zgoraj), je pa omenjena lastnost gotovo 
zaobsežena z dolžno skrbnostjo za dostojanstvo ter telesno in duševno nedotakljivost bolnika (glej 
poglavje pod tč. IV. 4. 2. 6., v nadaljevanju).  Ob vsem navedenim pa teorija bioetike opozarja tudi na 
določene negativne posledice (pretiranega) sočutja. Sočutje (zdravnika oziroma zdravstvenega osebja) 
namreč lahko zamegli neodvisno (strokovno) presojo oziroma racionalnost posameznih (terapevtskih) 
odločitev. Iz nekaterih primerov iz literature tako lahko razberemo, da sočutje lahko npr. zdravnika 
celo prepriča, da nadaljuje z medicinskimi postopki, ki so sicer izkazani kot absolutno nekoristni, in 
sicer v želji po izpolnitvi bodisi želja bolnika, bodisi njegovih svojcev (včasih tudi iz razloga, da bi se 
poslovili od umirajočega bolnika). Kot smo spoznali v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 3. pa je kakršnokoli 
izvajanje neučinkovitih medicinskih postopkov neetično in v slovenskem pravnem prostoru (ob 
upoštevanju določb 45. člena ZZDej) tudi prepovedano. Sam se zavzemam, da je sočutnost sicer 
vključena v priporočilni korpus medicinske etike, vendar naj ne ustvarja zavezujočih posledic. Zaradi 
mogočih negativnih učinkov pa je nemara bolj ustrezna zahtevana lastnost razumevanje, zlasti pa 
seveda skrb za dostojanstvo in telesno in duševno integriteto bolnika in njegovih bližnjih. 
 
                                                     
1448 SSKJ, SRC SAZU, Ljubljana, 2000 ter Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 38. 
1449 Beauchamp, T., Childress,  J. F. (2013), str. 37-44. 
1450 Podobno Zwitter, M. (1998), str. 82. 
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IV. 5. Spremljanje podatkov centrov za OBMP, soodvisnost z etičnimi načeli ter 
vpliv na pravni in etični razvoj panoge 
Za potrebe dispozicije in prijave teme predmetne disertacije, so bili v letu 2011 že analizirani podatki 
Kliničnega oddelka za reprodukcijo, Ginekološke klinike, Univerzitetnega kliničnega centra v 
Ljubljani, za obdobje od 2006-2008 (v dispoziciji označeno z GK, UKC LJ, 2011/2006-2008, v 
nadaljevanju Podatki 2006-2008). Analizirani so bili podatki o stopnjah zanositev1451 in stopnjah 
rojstev pri ženskah,1452 ki so bile v letu 2006 prvič vključene v program OBMP (postopek zunajtelesne 
oploditve),1453 nato pa so bili podatki spremljani do izteka leta 2008, ne glede na to, v katerem 
slovenskem centru so ženske zaključile postopke.1454 Pri predstavitvi podatkov so bile upoštevane štiri 
skupine žensk, in sicer na podlagi kriterija starosti (< 38 let, ≥ 38 let) ter odzivnosti na hormonsko 
spodbujanje jajčnikov1455 (slabša odzivnost,1456običajna odzivnost1457). Pri omenjenih skupinah žensk 
so bili prikazani rezultati povprečnih letnih stopenj zanositev (PR) ter povprečnih letnih stopenj 
rojstev (DR), prav tako že tudi osnovni zbirni (kumulativni) podatki o stopnjah zanositev in rojstev 
(cPR, cDR), upoštevaje vse izvedene cikluse v obravnavanem obdobju. V literaturi se je namreč v 
času priprave dispozicije že utrdil zaključek, da podatki longitudinalnih študij oziroma zbirni 
(kumulativni) podatki o stopnjah zanositev in rojstev predstavljajo zanesljivejšo podlago za 
analizo,1458 zlasti v državah, kjer je omogočeno ponavljanje postopkov (ciklusov)1459 OBMP. Za 
potrebe dispozicije je bilo (na ravni preliminarnih ugotovitev z namenom postavitve delovnih hipotez) 
ugotovljeno, da je bila povprečna letna stopnja rojstev pri ženskah z zelo slabo prognozo zdravljenja 
(≥ 38 let, slabša odzivnost na spodbujanje jajčnikov) sicer precej nizka (5,8%), vendar najverjetneje še 
nad ravnijo, ki jo skladno z izhodišči biomedicinske etike štejemo za mejo neučinkovitega oziroma 
                                                     
1451 Za potrebe dispozicije je bilo govora o ravneh zanositev in ravneh rojstev. Za potrebe disertacije sprejemamo 
uveljavljeno poimenovanje stopnja zanositev in stopnja rojstev, ki ga (v smislu prevoda angleških pojmov pregnancy 
rate in delivery rate) uporablja sodobnejša medicinska praksa, pa tudi Pravilnik o sestavi in vsebini poročila o 
postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo, oziroma na podlagi tega pravilnika predpisan obrazec za namen 
poročanja Državni komisiji za OBMP.  
1452 V postopku OBMP je medicinsko gledano sicer vedno obravnavan par, vendar se stopnje zanositev in stopnje 
rojstev po naravi stvari preučujejo pri ženski. Vsaka ženska pa seveda v postopek OBMP privoli skupaj s svojim 
zakoncem ali zunajzakonskim partnerjem (5., 22. člen ZZNPOB). Torej kadarkoli se za potrebe tega poglavja pojavlja 
podatek o številu žensk (ki so obravnavane v prikazu podatkov), gre dejansko za število parov, ki so vključeni v 
postopek OBMP, le zaradi primerjave s končnimi rezultati (glede ravni zanositev ali rojstev) statistično vedno 
govorimo o številu vključenih žensk ali številu opravljenih postopkov (ciklusov) pri posamezni ženski. Pravica do 
OBMP je sicer individualna, le izvršuje se v odnosu na drugega, oziroma ob pogoju, da sta lahko v postopek vključena 
zgolj moški in ženska, ki sta zakonca ali živita v zunajzakonski zvezi. 
1453 Med postopke OBMP se skladno z določbo 4. člena ZZNPOB štejejo tako postopki znotrajtelesne kot zunajtelesne 
oploditve, vendar v predmetnem poglavju (z vidika predstavitve in razprave glede predstavljenih podatkov) 
preučujemo zgolj postopke zunajtelesne oploditve. Glede na to, da postopki predstavljajo prevladujoč delež vseh 
postopkov OBMP  (80-90 %), so predstavljeni podatki nedvomni statistično upoštevni v smislu vseh postopkov 
OBMP. Prav tako je upoštevna tudi razprava glede teh podatkov v luči načel biomedicinske etike, saj so v postopke 
zunajtelesne oploditve vključene bolj ogrožene skupine bolnikov, torej tisti, pri katerih do spočetja ni prišlo ob drugih 
metodah zdravljenja neplodnosti.    
1454 Navedeno analizo omogočajo evidence, ki jih centri za OBMP vodijo na podlagi 38. člen ZZNPOB.  
1455 Za vzpodbujanje jajčnikov je bila uporabljena kombinacija gonadotropinov in analogov gonadoliberinov. 
1456 Manj kot tri (< 3) pridobljene jajčne celice. 
1457 Tri ali več (≥ 3) pridobljenih jajčnih celic. 
1458 Soullier, N. in ostali (2008), str. 187-192 
1459 ZZNPOB za en oziroma posamezen ciklus OBMP uporablja termin postopek OBMP. Drugačna je situacija v 
primeru 37. člena Pravil, kjer zakon uporablja termin ciklus. Glede na to, da tudi stroka za en postopek zunajtelesne 
oploditve (ki je sestavljen iz stimulacije, odvzema jajčnih celic, oploditve in prenosa zarodkov) uporablja pojem ciklus 
(cikel, angl. cycle), za potrebe tega poglavja (in za analizo podatkov, ki so pomembni z vidika posameznega ciklusa) 
tudi sami uporabljamo pojem ciklus, ne da bi ob tem želeli kakorkoli spreminjati opredelitev zakonodajalca ZZNPOB. 
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neefektivnega zdravljenja (angl. futility). Na podlagi podatkov v literaturi1460 ter izhodišč nekaterih 
etičnih komisij, ki so se ukvarjale z omenjenim vprašanjem,1461 je bilo namreč ugotovljeno, da je pri 
postopkih zunajtelesne oploditve za določitev meje učinkovitosti potrebno upoštevati razpon med 1-
10%, pri čemer smo (za potrebe dispozicije) ocenili, da je meja učinkovitosti najverjetneje bližje 
enemu odstotku kot desetim. Iz tega razloga je bilo dodatno navedeno, da je tudi stopnja rojstev pri 
ženskah (spremljanih na letni ravni), ki so prvič rodile v šestem ciklusu, blizu ali še nekoliko nad 
ravnijo medicinske neučinkovitosti (2,6%). Navedeno je (na ravni dispozicije) zadoščalo za zaključek, 
da je omejitev šestih ciklusov z vidika medicinske učinkovitosti in posledično etičnosti postopkov 
OBMP določena ustrezno. Nadalje je bilo ugotovljeno, da so zbirne (kumulativne) stopnje rojstev 
(cDR) pri vseh skupinah žensk s slabšo prognozo zdravljenja (< 38 let, slabša odzivnost;  ≥ 38 let, 
običajna odzivnost;  ≥ 38 let, slabša odzivnost) dosegle zavidljive odstotke (62,8%/35,5%/22,7%), ki 
so precej višji od stopenj rojstev na letni ravni (29,6%/22%/6,5%). V sistemih s (celotno ali delno) 
finančno participacijo takšnih rezultatov ne bi bilo mogoče doseči, posledično pa bi bilo na podlagi 
ekonomskega statusa (nedopustno) odrečeno starševstvo nezanemarljivemu številu posameznikov. Ob 
tem je bil citiran nemški primer, ko je ob uvedbi 50% finančne participacije v letu 2004 število 
ciklusov iz 105.576 (v letu 2003) padlo na  61.950 ciklusov (v letu 2004) oziroma na 59.117 (v letu 
2005).1462  
 
Omenjeni podatki so bili za potrebe objave v letu 20141463 prvič dopolnjeni oziroma dopolnilno 
obdelani, in sicer na način, da je predstavitev podatkov obsegala obdobje od 2006-2012 (v 
nadaljevanju: Podatki 2006-2012). Torej v predstavitev podatkov so bile (enako kot za potrebe 
dispozicije) vključene ženske, ki so bile prvič vključene v program OBMP v letu 2006, s to razliko, da 
so bile pri ponavljajočih ciklusih spremljane vse do konca leta 2012. Zaradi različnih časovnih 
okoliščin začetka postopka OBMP (znotraj leta 2006) gre v posameznih primerih za najmanj petletno 
in največ za šestletno obdobje, kar predstavlja bistveno bolj zanesljivo podlago za  razpravljanje, kot v 
primeru podatkov za krajše obdobje (2006-2008). Prav tako v pet- do šestletnem obdobju pride do 
bistveno večjega števila ponovljenih postopkov (ciklusov) zunajtelesne oploditve, ki jih je mogoče 
izvesti v okviru omejitve po 38. členu Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (glej poglavje pod 
tč. II. 5., zgoraj), kar dodatno pripomore k verodostojnosti rezultatov. Zaradi želje po realnejših 
rezultatih je bil opuščen prikaz s povprečno letno stopnjo zanositev in rojstev, pri katerem pride do 
statističnih odklonov zaradi različnih zbirov (kohort) preučevanih populacij, namesto navedenega pa 
so bile izračunane stopnje zanositev in rojstev po ciklusih (upoštevaje prvi ciklus v letu 2006) ter 
zbirne stopnje zanositev in rojstev, upoštevaje vse izvedene postopke (cikluse) v obravnavanjem 
obdobju (2006-2012). Ti podatki bodo prikazani v naslednjem poglavju predmetne disertacije in jih 
označujemo tudi z označbo GK UKC LJ 2014/2008-2012 ali Podatki 2006-2012.  
 
Nadalje pa je bil za potrebe predmetne disertacije v letu 2017 pripravljen tudi povsem nov zbir 
podatkov, in sicer za obdobje od leta 2009-2015. V omenjenem prikazu bodo predstavljene ženske, ki 
                                                     
1460 Singer P. v Stauch, M., Wheat, K., Tingle, J., Text, Cases and Materials on Medical Law and Ethics, Fourth 
edition, Routlege, Abingdon, New York, 2012., str. 5. 
1461 The Ethics Committee of the American Society for Reproductive Medicine, Fertility treatment when the prognosis 
is very poor or futile: a comitee opinion, Fertility Sterility, št. 1, 2012, str. e6-e9. 
1462 Griesinger, G., Diedrich, K., Altgassen, C., 2007, Stronger reduction of assisted reproduction technique treatment 
cycle numbers in economically weak geographical regions following the German healthcare modernization law in 
2004, Hum. Reprod., št. 22, str. 3027-3030.  
1463 Vrtačnik, U., Vrtačnik Bokal, E., Devjak, R. Cumulative delivery rate after providing full reimbursment in vitro 
fertilization programme: a 6 years survey, Biomed Research International, 2014, št. 2014, str. 1-8. 
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so v letu 2009 opravile prvi postopek (ciklus) zunajtelesne oploditve in so bile pri ponavljajočih 
ciklusih spremljane do konca leta 2015. Zaradi neposredne primerjave s Podatki 2008-2012 je bilo 
upoštevano primerljivo pet- do šestletno obdobje, prav tako so bili pripravljeni smiselno enaki podatki 
o stopnjah rojstev in zanositev po ciklusih (upoštevaje prvi ciklus v letu 2009) ter zbirni podatki o 
stopnjah rojstev in zanositev upoštevaje celotno obravnavano obdobje (2009-2015). Dodatno pa se 
dopolnjena analiza osredotoča tudi na stopnje zanositev po naraščajoči starosti ženske (38-43 let, 
prikazano po vsakem letu starosti), vse z namenom ugotovitve, ali se s povečevanjem starosti ženske 
približujemo stopnji neučinkovitega zdravljenja oziroma neučinkovitih postopkov zunajtelesne 
oploditve. Torej v nadaljevanju se razpravljalno nekoliko oddaljujemo od podatkov za obdobje 2006-
2008 (ki so bili pripravljeni za potrebe dispozicije) ter (na podlagi smiselno enake metodologije)1464 
analiziramo dopolnjene oziroma novejše podatke za dve pet- do šestletni obdobji (2006-2012; 2009-
2015). Podatke za obdobje 2009-2015 označujemo tudi z označbo GK UKC LJ 2017/2009-2015 ali 
Podatki 2009-2015.  
 
Vsi zgoraj opisani podatki so bili pridobljeni na podlagi zakonske obveznosti centra za OBMP glede 
vodenja evidenc o postopkih OBMP na podlagi 38. člena ZZNPOB. Podatki so bili ob zagotovljeni 
anonimnosti bolnikov1465 statistično obdelani1466 s programskim orodjem SPSS za okolje Windows, 
verzija 13.0.1467 Za stopnjo zanositev na ravni enega postopka (ciklusa) zunajtelesne oploditve pri 
predstavitvi podatkov uporabljamo mednarodno uveljavljeno okrajšavo PR (angl. pregnancy rate), za 
stopnjo rojstev pa okrajšavo DR (angl. delivery rate). Pri predstavitvi podatkov glede ponavljajočih 
postopkov zunajtelesne oploditve1468 za zbirno stopnjo zanositev uporabljamo uveljavljeno okrajšavo 
cPR (angl. cumulative pregnancy rate), za zbirno stopnjo rojstev pa okrajšavo cDR (angl. cumulative 
delivery rate). Zbirne stopnje so nadalje izračunane po dveh postavkah, optimistični in realistični. 
Realistični izračun upošteva dejanske podatke o zanositvah in rojstvih, medtem ko optimistični 
(statistični) izračun za ženske, ki so v obravnavanem obdobju prenehale s postopki zunajtelesne 
oploditve (angl. dropout), matematično upošteva, da je koincidenca za zanositev in rojstvo statistično 
enaka kot pri ženskah, ki so s postopki nadaljevale (prilagojena Kaplan-Meierjeva metoda). Torej pri 
optimističnem izračunu cPR in cDR je predpostavljeno, da bi vse ženske, ki niso zaključile postopkov 
zunajtelesne oploditve, dosegle enako stopnjo zbirnih zanositev in rojstev kot statistično povprečje 
žensk, ki so s postopki nadaljevale in s takšnimi statističnimi vrednostmi so tovrstne ženske 
upoštevane tudi pri izračunu optimističnih vrednosti cPR in cDR v celotnem obdobju.1469 Za potrebe 
preučevanja na družboslovnih področjih gre sicer ugotoviti, da se morajo tovrstni statistični rezultati (s 
prilagoditvijo) upoštevati previdno in nikakor ne smejo predstavljati podlage za sprejemanje naglih 
zaključkov, saj praktično nič ne povedo o notranji strukturi pri korekciji upoštevane kohorte 
populacije, prav tako po sami naravi spregledajo individualne značilnosti posameznikov (bolnikov), ki 
jih zajemajo.  
 
                                                     
1464 Z nekaterimi manjšimi, v tekstu opisanimi korekcijami, ki so usmerjene v statistično popolnejše in bolj 
verodostojne rezultate.  
1465 V razmerju do avtorja disertacije oziroma oseb, ki niso zaposlene v centru za OBMP. 
1466 V zvezi s podatki 2008-2012 je za statistično obdelavo poskrbel dr. Rok Devjak, dr. med, glede Podatke 2010-
2016 pa dr. Martin Stimpfel. Podatke po naraščajoči starosti ženske (za obdobje 2001-2017) je obdelala prof. dr. Irma 
Virant Klun. 
1467 SPSS, Inc, Chicago, IL, USA.  
1468 Do največ šestih ciklusov. 
1469 Osip je sicer znašal kar 20%  glej poglavje pod tč. IV. 5. 1. 
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V nadaljevanju torej predstavljamo dva zbira podatkov (Podatki 2006-2012, Podatki 2009-2015), ju 
analiziramo, primerjamo med seboj, z izhodišči in načeli biomedicinske etike (predstavljenimi v 
poglavju pod tč. IV. 4. 2., zgoraj) ter sklepno ugotavljamo, ali analiza teh podatkov potrjuje elemente 
hipoteze iz dispozicije predmetne disertacije. Z analizo teh podatkov in upoštevanju zaključkov, 
podanih v zvezi z analiziranimi podatki,  je nadalje mogoče ugotoviti, ali slovenski sistem zdravljenja 
OBMP s svojimi značilnostmi in izračunano učinkovitostjo, ustrezno uresničuje splošno sprejeta 
načela medicinske (bio)etike.  
IV. 5. 1. Podatki 2006-2012 in Podatki 2009-2015   
V obdobju 2006-2012 je bilo izvedenih osemsto deset (810) ciklusov zunajtelesne oploditve pri tristo 
petindevetdesetih ženskah (n=395), ki so se v letu 2006 prvič vključile v program OBMP. V obdobju 
2009-2015 pa so bili opravljeni tisoč trije ciklusi (1003) zunajtelesne oploditve, pri petsto osmih 
ženskah (n=508), ki so s postopki OBMP pričele v letu 2009. Čeprav je šlo izključno za ženske, ki so 
se v postopek vključile na Kliničnem oddelku za reprodukcijo, Ginekološke klinike, Univerzitetnega 
kliničnega centra v Ljubljani, so bile vrednosti glede ponavljajočih postopkov izračunane upoštevaje 
vse postopke (cikluse), ki so bili pri omenjenih ženskah opravljeni v treh slovenskih centrih za OBMP 
(Ljubljana, Maribor, Postojna).1470 Pet- do šestletno obdobje je bilo za oba zbira podatkov izbrano 
upoštevaje pričakovanje, da gre za čas, ki je glede na klinične izkušnje potreben, da se v posameznem 
primeru lahko izkoristi vseh šest (6) postopkov (ciklusov) zunajtelesne oploditve, ki so na voljo v 
okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja.1471 Prav tako je bilo ob pripravi prikaza za leta 2006-
2012 že potrjeno na ravni stroke, da se število (kliničnih) nosečnosti bistveno povečuje s 
ponavljajočimi postopki (ciklusi) OBMP.1472 Kot je pojasnjeno zgoraj, so bile za prikaz izbrane štiri 
skupine žensk (≥38 let, slabša odzivnost na kontrolirano vzpodbujanje jajčnikov;1473  ≥38 let, običajna 
odzivnost; 1474  <38 let, običajna odzivnost;  <38 let, slabša odzivnost), saj je klinično dokazano, da je 
uspešnost postopkov OBMP povezana s starostjo in z odzivnostjo na vzpodbujanje jajčnikov.1475 
Razlogi za neplodnost pri obravnavanih skupinah (n=395, n=508) so bili različni, od neplodnosti, 
povezane z boleznimi jajcevodov, endokrinoloških razlogov, endometrioze, moške neplodnosti, do 
nepojasnjene neplodnosti ali kombinacije različnih vrst neplodnosti. Izračunane so bile vrednosti 
stopnje zanositev na ravni ciklusa (PR, DR) ter zbirne stopnje, upoštevaje vseh šest ciklusov (cPR, 
cDR). Za potrebe analize se posvečamo predvsem vrednostim stopenj rojstev (DR in cDR), saj je 
temeljni namen in cilj OBMP, da pride do rojstva otroka (5. člena ZZNPOB). V prikaz so bili zajeti 
vsi postopki zunajtelesne oploditve, ne glede na to, ali je šlo za cikluse z neposrednim vnosom zarodka 
(včasih poimenovani tudi kot sveži postopki,1476 ciklusi, angl. fresh cycles) ali s prenosom zarodka v 
telo ženske po odmrzovanju (včasih poimenovani tudi kot sekundarni postopki,1477 angl. frozen thawed 
cycles). Za potrebe predmetne disertacije ne razlikujemo med doseženimi stopnjami zanositev in 
rojstev, ločeno po obeh metodah, saj so (v pravno-etičnem smislu) zanimive predvsem skupne 
                                                     
1470 Tovrstno prikazovanje podatkov je možno, ker center za OBMP v Ljubljani pridobil tudi podatke iz ostalih dveh 
centrov. 
1471 Drugi odstavek 37. člena Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja.  
1472 Vrtačnik, U. in ostali (2014), str. 1-8. 
1473 Manj kot tri (<3) pridobljene jajčne celic. 
1474 Tri ali več (≥3) pridobljenih jajčnih celic. 
1475 Ron El, R. (2000), 471-475 in Saldeen, P., Kallen, K., Sundstrom, P., The probability of successful IVF outcome 
after poor ovarian response. Acta obstretricia et gynecologica Scandinavica, št.4, 2007, str. 457-461. 
1476 Tako npr. triindvajseta točka 5. člena hrvaškega Zakona o medicinski pomognutoj oplodnji. 
1477 Tako npr. štiriiindvajseta točka 5. člena hrvaškega Zakona o medicinski pomognutoj oplodnji. 
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vrednosti za postopke, ki jih ZZNPOB uvršča med postopke zunajtelesne oploditve (druga točka 
prvega odstavka 4. člena ZZNPOB).   
 
Tabela 1a: Podatki 2006-2012 - stopnje rojstev (DR) po posameznem ciklusu 
  1. ciklus 2. ciklus 3. ciklus 4. ciklus 5. ciklus 6. ciklus 
        
DR (n)  0,28 (109) 0,22 (50) 0,20 (20) 0,14 (7) 0,09 (2) 0,27 (4) 
DR < 38 let (n)  0,30 (97) 0,25 (45) 0,25 (20) 0,19 (7) 0,13 (2) 0,40 (4) 
DR ≥ 38 let (n)   0,17 (12) 0,12 (5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Vir: GK, UKC LJ, 2014/2006-2012, Vrtačnik in ostali (2014), stran 3. 
 
 
Tabela 1b: Podatki 2009-2015 - stopnje rojstev (DR) po posameznem ciklusu 
  1. ciklus 2. ciklus 3. ciklus 4. ciklus 5. ciklus 6. ciklus 
        
DR (n)  0,25 (127) 0,20 (55) 0,21 (34) 0,11 (9) 0,09 (4) 0,10 (2) 
DR < 38 let (n)  0,27 (109) 0,22 (45) 0,24 (28) 0,13 (7) 0,10 (3) 0,14 (2) 
DR ≥ 38 let (n)   0,17 (18) 0,14 (10) 0,12 (6) 0,08 (2) 0,06 (1) 0 (0) 
Vir: GK, UKC LJ, 2017/2009-2015. 
 
 
Iz podatkov zgornjih tabel (Tabela 1a in Tabela 1b) lahko v splošnem ugotovimo, da stopnje rojstev 
(DR), izračunane po posameznem ciklusu, z vsakim nadaljnjim ciklusom večinoma padajo. 
Pomembno pa je, da pri celotni obravnavani populaciji stopnjo rojstev (DR) tudi na stopnji samo 
šestega ciklusa dosega 27% (2006-2012, Tabela 1a) oziroma 10% (Podatki 2009-2 Tabela 1b), kar je 
še vedno nad stopnjo medicinske neučinkovitosti (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj). Je pa 
omenjeni podatek na stopnji šestega ciklusa zaradi visoke variance (in relativno majhnega vzorca 
žensk) gotovo potreben dodatnega preverjanja v nadaljnjih pet- do šestletnih obdobjih. Nezanemarljiv 
je tudi podatek, da pri starejših ženskah (≥38 let), v obdobju 2006-2012, v drugem in nadaljnjih 
ciklusih sploh ne beležimo rojstev (Tabela 1a), v obdobju 2009-2015 pa pri omenjenih ženskah ne 
beležimo rojstev zgolj v šestem ciklusu (Tabela 1b). Delno je ta podatek povezan tudi s povečano 
koincidenco za spontani splav pri starejših ženskah, kot bo to predstavljeno v nadaljevanju (glej 











Tabela 2a: Podatki 2006-2012 - stopnje zanositve (PR) in stopnje rojstev (DR), prvi ciklus v letu 2006  
 < 38 let ≥ 38 let p-vrednost Skupaj 
Prvi ciklus v letu 2006 (n) 324 71 - 395 
PR (n) 0,33 (106) 0,25 (18) 0,208 0,31 (124) 
DR (n) 0,30 (97) 0,17 (12) 0,013 0,28 (109) 
Običajna odzivnost na vzpodbujanje (n) 270 40 - 310 
PR (n) 0,33 (88) 0,28 (11) 0,521 0,32 (99) 
DR (n) 0,30 (81) 0,23 (9) 0,305 0,29 (90) 
Slabša odzivnost na vzpodbujanje (n) 54 31 - 85 
PR (n) 0,33 (18) 0,22 (7) 0,287 0,29 (25) 
DR (n) 0,30 (16) 0,09 (3) 0,018 0,22 (19) 
Legenda: p<0,05 je statistično pomembna razlika. 
Vir: GK, UKC LJ, 2014/2006-2012, Vrtačnik in ostali (2014), stran 3. 
 
 
Tabela 2b: Podatki 2009-2015 - stopnje zanositve (PR) in stopnje rojstev (DR), prvi ciklus v letu 2009  
 < 38 let ≥ 38 let p-vrednost Skupaj 
Prvi ciklus v letu 2009 (n) 401 107 - 508 
PR (n) 0,34 (136) 0,23 (25) 0.037 0,32 (161) 
DR (n) 0,27 (109) 0,17 (18) 0,028 0,25 (127) 
Običajna odzivnost na vzpodbujanje (n) 319 71 - 390 
PR (n) 0,40 (126) 0,28 (20) 0,075 0,37 (146) 
DR (n) 0,31 (100) 0,21 (15) 0,087 0,30 (115) 
Slabša odzivnost na vzpodbujanje (n) 82 36 - 118 
PR (n) 0,13 (11) 0,11 (4) 0,777 0,13 (25) 
DR (n) 0,11(9) 0,06 (2) 0,500 0,09 (11) 
Legenda: p<0,05 je statistično pomembna razlika. 
Vir: GK, UKC LJ, 2014/2009-2015. 
 
Če upoštevamo stopnjo rojstev (DR) samo na ravni prvega ciklusa (Tabela 2a in 2b), podatki v 
bistvenem delu pokažejo, da stopnja rojstev pri starejših ženskah (upoštevaje prvi ciklus v letu 2006 
oziroma letu 2009) v obeh obdobjih dosega 17%1478 (Tabela 2a, Tabela 2b). Pri ženskah z najslabšo 
možno prognozo (≥38 let, slabša odzivnost) pa DR v prvem ciklusu znaša 9% (2006-2012, Tabela 2a) 
oziroma 6% (2009-2015, Tabela 2b). Vse navedene vrednosti so po mojem mnenju vsaj nekoliko nad 
stopnjo neučinkovitega zdravljenja (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj), vrednosti za ostale 
skupine pa so še precej višje. Glede na to, da tudi skupna stopnja rojstev v prvem ciklusu za vse ženske 
s slabšo odzivnostjo dosega 22% (2006-2012, Tabela 2a) oziroma 9% (2009-2015, Tabela 2b), raven 
rojstev za celo preučevano populacijo pa 28% (2006-2012, Tabela 2a) oziroma 25% (2009-2015, 
Tabela 2b), kot morebitni izključitveni kriterij v luči medicinske neučinkovitosti ne pride v poštev niti 
starost nad 38 let, niti odzivanje na vzpodbujanje jajčnikov. 
                                                     
1478 Vsa rojstva so bila dosežena v prvem postopku (ciklusu), glej Tabelo 1a in 1b.  
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Tabela 3a: Podatki 2006-2012 – zbirne stopnje zanositev (cPR) in zbirne stopnje rojstev (cDR) 
upoštevaje vse cikluse zaključene do konca leta 2012 
 < 38 let ≥ 38 let p-
vrednost 
Skupaj 
Zbirne (kumulativne) vrednosti do konca leta 2012     
Povprečno število ciklusov (skupno) 1,91 2.25 0,053 1,97 
Povrečno število ciklusov (običajna/slabša odzivnost) 1,87/2,13 2,02/2,54 - 1,89/2.28 
cPR (n) 0,58 (189) 0,35 (25) <0,001 0,54 (214) 
cDR (n) 0,54 (175) 0,24 (17) <0,001 0,49 (192) 
Običajna odzivnost na vzpodbujanje (n) 270 40 - 310 
cPR (n) 0,59 (158) 0,35 (14) 0,005 0,55 (172) 
cDR (n) 0,55 (148) 0,28 (11) 0,001 0,51 (159) 
Slabša odzivnost na vzpodbujanje (n) 54 31 - 85 
cPR (n) 0,57 (31) 0,36 (11) 0,052 0,49 (42) 
cDR (n) 0,50 (27) 0,19 (6) 0,003 0,39 (33) 
Legenda: p<0,05 je statistično pomembna razlika. 
Vir: GK, UKC LJ, 2014/2006-2012, Vrtačnik in ostali (2014), stran 3. 
 
 
Tabela 3b: Podatki 2009-2015 – zbirne stopnje zanositev (cPR) in zbirne stopnje rojstev (cDR) 
upoštevaje vse cikluse zaključene do konca leta 2015 
 < 38 let ≥ 38 let p-
vrednost 
Skupaj 
Zbirne (kumulativne) vrednosti do konca leta 2015     
Povprečno število ciklusov (skupno) 2,06 1.98 0,436 2,04 
Poprečno število ciklusov (običajna/slabša odzivnost) 1,97/2,31 1,88/2,14 - 1,95/2.26 
cPR (n) 0,66 (263) 0,40 (43) <0,001 0,60 (306) 
cDR (n) 0,51 (203) 0,26 (28) <0,001 0,46 (231) 
Običajna odzivnost na vzpodbujanje (n) 319 71  390 
cPR (n) 0,69 (221) 0,49 (35) 0,001 0,66 (256) 
cDR (n) 0,55 (175) 0,32 (23) 0,001 0,51 (198) 
Slabša odzivnost na vzpodbujanje (n) 82 36 - 118 
cPR (n) 0,51 (42) 0,22 (8) 0,003 0,42 (50) 
cDR (n) 0,34 (28) 0,14 (5) 0,023 0,28 (33) 
Legenda: p<0,05 je statistično pomembna razlika. 





Najbolj pomembni podatki za nadaljnjo analizo pa so podatki o zbirnih stopnjah zanositev in rojstev 
(cPR, cDR, Tabela 3a in 3b). Omenjeni podatki povedo, kakšne zbirne (kumulativne) stopnje 
zanositev in rojstev so bile dosežene ob (največ) šestkratnem ponavljanju postopkov zunajtelesne 
oploditve pri celotni populaciji, vse do konca leta 2012 (Podatki 2006-2012) oziroma do konca leta 
2015 (Podatki 2009-2015). Torej pri zgoraj predstavljenemu prikazu PR in DR na stopnji (prvega) 
ciklusa (v Tabelah 2a in 2b) niso bili upoštevani drugi do (največ) šesti izvedeni ciklus zunajtelesne 
oploditve, v zbirnem prikazu (cPR,  cDR) pa so ti ciklusi upoštevani v smislu vseh zanositev in 
rojstev, ki so bili v posledici izvedenih ciklusov zabeleženi do izteka preučevanega obdobja. Navedeni 
podatki kažejo na bistveno boljše rezultate kot v primeru statičnih oziroma »ciklusnih« stopenj rojstev, 
kar v splošnem potrjuje učinkovitost in smotrnost ponavljajočih ciklusov OBMP. Zbirna stopnja 
rojstev (cDR) celotne obravnavane populacije v letih 2006-2012 namreč znaša kar 49% (Tabela 3a), 
cDR v letih 2009-2015 pa 46% (Tabela 3b). Oboje je 18-24 odstotnih točk (oz. 86-140%) več kot v 
primeru predstavljenih stopenj rojstev na stopnji prvega ciklusa (cDR 49%/46%, DR 25%/28%), 
razlika z DR po preostalih ciklusih pa je še toliko večja (cDR 49%/46%, DR 9-22%/9-20%). 
Navedeno dokaj realno kaže na (skoraj 50%) koincidenco za spočetje s postopkom zunajtelesne 
oploditve po vključitvi v program pod pogoji iz ZZNPOB, če bosta partnerja izkoristila vse cikluse, ki 
so na voljo v okviru sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja. Tudi pri ženskah z najslabšo 
prognozo zdravljenja (≥38 let, slabša odzivnost na vzpodbujanje jajčnikov) cDR znaša 19% odstotkov 
(2006-2012. Tabela 3a) oziroma 14% (2009-2015, Tabela 3a), kar je prav tako vsaj za 100% višja 
stopnja kot v primeru stopnje rojstev na stopnji (prvega) ciklusa (cDR 19%/14%, DR 9%/6%) Pri 
celotni skupini starejših ženskah cDR sicer znaša 24% (2006-2012, Tabela 3a) oziroma 26% (2009-
2015, Tabela 3b). Pri skupini vseh žensk s slabšo odzivnostjo na vzpodbujanje jajčnikov pa cDR znaša 
39% (2006-2012, Tabela 3a) oziroma 28% (2009-2015, Tabela 3b).  
 
Nadalje so podatki predstavljeni tudi na način (Tabela 4a in 4b), ki kaže prirast po posameznih 
zaporednih ciklusih (od DR 27,6%/25% v prvem ciklusu do cDR 49%/46% v šestem ciklusu) oziroma 
vrednosti cPR in cDR po opravljenih šestih ciklusih. Sklepno pa so bile izračunane še t.i. optimistične 
vrednosti zbirnih stopenj zanositev in rojstev (OPT cPR in OPT cDR), ki izpad žensk (angl. dropout) 
statistično spregleda (oziroma prilagodi)1479 in ženskam, ki so prenehale s postopki zunajtelesne 
oploditve, pripiše enako možnost za zanositev ali rojstvo kot v primeru žensk, ki so izkoristile vse 
cikluse, ki so na voljo v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja. Glede na to, da je v 
obravnavanih populacijah zabeležen znaten izpad žensk (77 od skupno 395 žensk za obdobje 2006-
2012 oziroma 103 od skupno 508 žensk za obdobje 2009-2015, oboje 20% od celotne preučevane 
populacije) navedeni podatek vsekakor vpliva na končni rezultat uspešnosti postopkov zunajtelesne 
oploditve. Zaradi izpada iz postopkov se rezultat (v smislu končnih vrednosti stopnje zanositev in 
rojstev) statistično poslabšuje, čeprav navedeno ni v posledici same medicinske uspešnosti 
(učinkovitosti) postopkov ali (fizioloških) značilnosti populacije. V zvezi z optimističnimi vrednostmi 
gre tako ugotoviti, da zbirna stopnja zanositev (OPT cPR) po opravljenem šestem ciklusu znaša kar 
69% (2006-2012, Tabela 4a) oziroma 71% (2009-2015, Tabela 4b), pri skupini mlajših žensk pa ta 
vrednost znaša celo 73% (2006-2016, Tabela 4a) oziroma 72% (2009-2015, Tabela 4b).  Podatek 
glede optimističnih stopenj zanositev kaže na to, da pri celotni obravnavani populaciji (zlasti pa pri 
populaciji mlajših žensk) s šestimi ponavljajočimi ciklusi pridemo do stopnje zanositev, ki so že 
                                                     
1479 Verberg, M.F., Eijkemans, M.J., Heijnen, E.M., Broekmans, F.J., de Klerk,C., Fause, B.C., Macklon,N.S. Why do 
couples drop-out from IVF treatment? A prospective cohort study. Human Reproduction, šz. 9, 2008, št.2050-2055. 
povzeto v Vrtačnik, U. in ostali (2014), str. 1-8. 
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precej blizu stopnji pri spontanem spočetju.1480 Iz tega razloga (zaradi lažje primerjave s spontanim 
spočetjem) v tem delu analize tudi izpostavljamo podatek o stopnji zanositev (OPT cPR)  in ne 
podatek o stopnji rojstev (OPT cDR). Torej, če bi vsi pari, ki izpolnjujejo pogoje po ZZNPOB ter  
pričnejo s postopki zunajtelesne oploditve, postopke tudi zaključili (bodisi, da pride do rojstva, bodisi 
da so izkoriščene vse možnosti za postopke v okviru obveznega zdravstvenega zavarovanja), bi lahko 
efektivno govorili o takšnih vrednostih zanositev, kot so predstavljeni v okviru vrednosti OPT cPR. 
Oziroma povedano drugače, če stopnjo zanositev gledamo samo pri populaciji, ki je s postopki 
zunajtelesne oploditve tudi zaključila (in ne upoštevamo osipa, vključno s spontanim spočetjem tekom 
obravnavanih obdobij), optimistična vrednost za te pare predstavlja hkrati tudi realno stopnjo 
zanositev. Navedeno ima pomemben vpliv na vprašanje objektivne izenačitve neplodnih in plodnih 
parov oziroma na vprašanje pravičnosti slovenskega sistema zdravljenja neplodnosti in postopkov 
OBMP (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 4., zgoraj). Ob tem gre sicer še dodati (podobno kot to velja za 
podatke glede PR in DR po posameznih ciklusih, glej Tabelo 1a in 1b, zgoraj), da po četrtem ciklusu 
beležimo relativno majhen prirast z vidika cPR in cDR (zgolj po eno do dve odstotni točki), zato gre 
podatke (z vidika ocene medicinske učinkovitosti) v petem in šestem ciklusu vsekakor podrobno 
spremljati v nadaljnjih petletnih obdobjih. Vse navedeno je prikazano v Tabelah 4a in 4b, v 
nadaljevanju.   
 
Torej, če bi vse ženske dokončale program zunajtelesne oploditve s šestimi ciklusi, bi (statistično 
gledano) stopnja zanositev bila precej blizu stopnji pri spontanem spočetju. Navedeno kaže na to, da je 
z vidika izenačitve neplodne in plodne populacije slovenski sistem zdravljenja izrazito pravičen, 
oziroma zagotavlja dober približek objektivni izenačitvi. 
 
Tabela 4a: Podatki 2006-2012 - zbirne stopnje zanositev (cPR) ter rojstev (cDR) ob ponovitvi vseh 
šestih ciklusov, vključno z izračunom optimističnih cPR in cDR  












       
n 395 213 96 45 23 12 
cPR  0,31 0,46 0,50 0,53 0,53 0,55 
cDR  0,28 0,40 0,45 0,47 0,48 0,49 
OPT cPR (skupno) - - - - - 0,69 
OPT cPR (<38 let/≥38 let) - - - - - 0,73/0,47 
OPT cDR (skupno)  - - - - - 0,62 
OPT cDR (<38 let/≥38 let) - - - - - 0,66/0,32 
Legenda: izpad n=77 (20%), kar vključuje tri (3) spontane zanositve in rojstva po prvem ciklusu in po eno (1) 
spontano zanositev in rojstvo po drugem in tretjem ciklusu (skupaj pet spontanih zanositev in rojstev =  6% 
vsega izpada). 
Vir: GK, UKC LJ, 2014/2006-2012,, Vrtačnik in ostali (2014), stran 4. 
 
 
                                                     
1480 Le ta vključuje približno 80% možnost za spočetje. 
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Tabela 4b: Podatki 2009-2015 Zbirne stopnje zanositev (cPR) ter rojstev (cDR) ob ponovitvi vseh 
šestih ciklusov, vključno z izračunom optimističnih cPR in cDR  










       
n 508 280 166 81 47 21 
cPR  0,32 0,44 0,56 0,58 0,60 0,60 
cDR  0,25 0,40 0,43 0,44 0,45 0,46 
OPT cPR (skupno) - - - - - 0,71 
OPT cPR (<38 let/≥38 let) - - - - - 0,72/0,68 
OPT cDR (skupno)  - - - - - 0,57 
OPT cDR(<38 let/≥38 let) - - - - - 0,59/0,49 
Legenda: izpad n=103 (20%), od tega n=71 v skupini <38 let in n=31 v skupini/≥38 let. 
Vir: GK, UKC LJ, 2017/2009-2015. 
 
 
Ob pripravi zgornjih podatkov za obdobje od leta 2009-2015 pa je bila (z namenom razprave 
predmetne disertacije o mejah učinkovitega zdravljenja na področju postopkov OBMP) pripravljena 
tudi analiza stopnje zanositev in rojstev v odvisnosti od starosti ženske. Glede na to, da je v literaturi 
že nekaj časa utrjeno, da uspešnost postopkov zunajtelesne oploditve s starostjo ženske pada,1481 se 
tovrstna segmentna analiza z iskanjem točke preloma (za primer slovenskega sistema) pokaže kot 
potrebna, zlasti upoštevaje dejstvo, da so obstoječe omejitve (glede največje starosti ženske) 
utemeljene na podlagi predpisov, ki urejajo zdravstveno zavarovanje (Pravila obveznega 
zdravstvenega zavarovanja). Ti predpisi so z vidika spreminjanja podvržena večji prožnosti (glej tudi 
kritiko tega sistema v poglavju pod tč. II. 5., zgoraj), zato je smisel analiz o izvajanju klinične prakse 
ravno v tem, da se z njimi periodično preverja, ali so normativne omejitve na posameznem področju 
(še vedno) ustrezne in ali še vedno ustrezajo temeljnim ciljem in načelom področnega zakonskega 
urejanja. Obravnavana analiza tako zajema ženske, ki so bile vključene v postopke zunajtelesne 
oploditve na Kliničnem oddelku za reprodukcijo, Ginekološke klinike, Univerzitetnega kliničnega 
centra v Ljubljani, v obdobju od 1. 1. 2011 – 21. 9. 2017 (2011-2017) ter so v tem obdobju tudi 
zanosile oziroma rodile. Pri teh ženskah je bilo v obravnavanem obdobju opravljenih skupaj sedem 
tisoč sedemsto devetnajst (7.619) ciklusov zunajtelesne oploditve, pri čemer je bilo zabeleženih dva 
tisoč dvainsedemdeset (2.072) nosečnosti (0,27/ciklus) ter 1.515 rojstev (0,20/ciklus). Podatki so bili 
nadalje analizirani za vsako leto starosti ženske (38-43 let) ter skupno za vse ženske, ki še niso 
dopolnile 38 leta starosti (18-38 let). Eden izmed temeljnih prikazov vključuje podatke o nosečnostih, 
rojstvih, spontanih splavih in zunajmaterničnih nosečnostih (Tabela 5, v nadaljevanju). Preostale 
prikaze (ki upoštevajo tudi različne metode zunajtelesne oploditve, vključujejo podatke po različnih 
vrstah celic, prenesenih zarodkih, ipd.) zavoljo strnjenosti besedila disertacije v izvorni obliki 
prestavljamo v Prilogi št. 1 k predmetni disertaciji.     
 
                                                     
1481Ron-El, R. in ostali (2000), str. 471-475. 
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Tabela 5: Analiza 2011-2017 – podatki o nosečnostih, rojstvih, spontanih splavih in zunajmaterničnih 
nosečnostih, prikazani po naraščajoči starosti ženske (38-43 let) 
Starost  Nosečnosti 
 







    
43 32 16 (0,50) 1 (0,03) 15/0 (0,00) 15/244 (0,06) 
42 42 25 (0,60) 0 (0,00) 17/2 (0,12) 17/335 (0,05) 
41 41 16 (0,39) 1 (0,02) 24/2 (0,83) 24/346 (0,07) 
40 69 23 (0,33) 2 (0,03) 44/3 (0,07) 44/417 (0,11) 
39 79 22 (0,28) 1 (0,12) 56/4 (0,07) 56/442 (0,13) 
38 110 35 (0,32) 0 (0,00) 75/7 (0,09) 75/523 (0,14) 
< 38 1699 399 (0,23) 16 (0,01) 1284/181 (0,14) 1284/5835 (0,22) 
Vir: GK, UKC LJ, 2017/2011-2017. 
 
Podatki (iz Tabele 5) potrjujejo dejstvo, da stopnje nosečnosti in rojstev s starostjo ženske padajo. Če 
za celotno populacijo mlajših žensk (<38 let) velja, da je stopnja rojstev dosegla 0,22 rojstva/ciklus oz. 
22% (Tabela 5), pa je stopnja rojstev po nadaljnjih letih starosti ženske padla vse do 0,05 
rojstva/ciklus – 5% (v 42. letu starosti, Tabela 5) oziroma 0.06 rojstva/ciklus – 6% (v 43. letu starosti, 
Tabela 5). Del razloga glede padajočih vrednosti gre sicer iskati v dejstvu, da z vsakim letom starosti 
ženske močno narašča koincidenca za spontani splav (od 23% pa vse do 60% vseh doseženih 
nosečnosti, Tabela 5), kar je sicer značilno tudi v primeru spontanih spočetij.1482 Ne glede na očitno 
padajoče vrednosti pa gre oceniti, da je ugotovljena stopnja rojstev v 43. letu (0,06 rojstva/ciklus – 
6%) še vedno nad stopnjo medicinske neučinkovitosti (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj). 
Podatki glede stopnje zanositev in rojstev, ki so izračunani v odvisnosti od skupnega števila 
opravljenih ciklusov v določenem obdobju, sicer niso najbolj zanesljivi, saj ne upoštevajo ciklusov, ki 
so jih posamezniki, ki so sicer vključeni v analizo, opravili pred ali po preučevanjem obdobjem, prav 
tako tudi ne beležijo tistih nosečnosti in rojstev, do katerih pride v času po preučevanem obdobju, 
vendar v posledici ciklusov, ki so bili opravljeni tekom preučevanega obdobja. Vendar je pri statičnih 
analizah (poleg podatka o letni stopnjah zanositev in rojstev) prikaz tovrstnega podatka (kljub 
statističnim pomanjkljivostim) praktično edini možen oziroma smiseln. V kolikor bi bile iste ženske 
vključene v longitudinalno analizo (in bi bile za njih izračunane zbirne vrednosti zanositev in rojstev 
za vse cikluse, ki so jih opravile) pa bi bilo glede na izkazane trende (glej vrednosti cPR in cDR iz 
Tabel 1-4, zgoraj) upravičeno pričakovati, da bi bile stopnje rojstev še bistveno višje. Vendar v tem 
primeru (zaradi poteka časa) ne bi bila mogoča zanesljiva spremljava po posameznih letih starosti 
ženske. Kakšne so stopnje nosečnosti in rojstev po 43. letu starosti ženske v okviru slovenske klinične 
prakse ni mogoče ugotavljati, in sicer zaradi omejitve iz 37. člena Pravil obveznega zdravstvenega 
zavarovanja ter iz razloga, ker centri za OBMP zaradi izenačitve upravičencev tudi samoplačniških 
postopkov zunajtelesne oploditve večinoma ne opravljajo po 43. letu starosti ženske. Je pa mogoče na 
podlagi aktualnih (tujih) strokovnih člankov na tem področju zanesljivo ugotoviti, da v večini 
primerov po 43. letu starosti praktično ni več (statistično upoštevno) zabeleženih rojstev v posledici 
                                                     
1482 Schieve L. in ostali (2003), str. 959-967. 
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postopkov zunajtelesne oploditve.1483 kar je izrazito pomembno v smeri določitve (starostne) meje 
glede izvajanja postopkov OBMP.   
 
IV. 6. Državna komisija za OBMP  ter praksa slovenskih sodišč v zvezi z 
vprašanji OBMP  
Državna komisija za OBMP je komisija, ki deluje v okviru Ministrstva za zdravje RS in obravnava ter 
rešuje vsa pomembnejša vprašanja v zvezi z izvajanjem ZZNPOB (19. člen ZZNPOB). Glede na to, da 
je ZZNPOB sistemski predpis, ki ureja obravnavano področje, Državna komisija za OBMP obravnava 
vsa pomembnejša vprašanja, ki se nanašajo na zdravljenje neplodnosti ter postopke OBMP v 
Republiki Sloveniji. Neposredno pravno podlago za delovanje Državne komisije za OBMP predstavlja 
ZZNPOB.  
 
Zakonski okvir za delovanje komisije, njeno sestavo ter pristojnosti komisije smo podrobneje 
obravnavali že v poglavju pod tč. II. 2. predmetne doktorske disertacije, prav tako smo v okviru 
poglavja pod tč. II. 3. 1. in II. 3. 2. že opozorili na določene težave pri razmejevanju pristojnosti med 
Državno komisijo za OBMP ter drugimi organi oziroma nosilci javnih pooblastil v RS (zlasti 
JAZMP). Predmetno poglavje bo tako posvečeno predvsem praktičnim vidikom delovanja Državne 
komisije za OBMP ter odločitvam komisije, ki se nanašajo na vprašanja biomedicinske etike. V 
predmetnem poglavju bomo obravnavali tudi tisto prakso sodišč v RS, ki je povezana z delovanjem 
Državne komisije za OBMP in vpliva na izvrševanje pravic po ZZNPOB.   
 
Glede na občutljivost vprašanj, ki jih obravnava Država komisija za OBMP (tako z etičnega, kot tudi s 
pravnega vidika), gre ponovno poudariti pomembnost njene interdisciplinarne sestave. Poleg 
predstavnika a) Ministrstva za zdravje RS, so namreč v komisijo imenovani: b) strokovnjak za 
medicinsko etiko; c) po en strokovnjak iz vsakega centra za OBMP; d) strokovnjak s področja prava; 
e) strokovnjak s področja psiholoških ali socioloških ved; f) predstavnik Urada Varuha človekovih 
pravic; ter g) predstavnik upravičencev do postopkov OBMP, kar vse daje pomembno uravnoteženost 
sestavi komisije ter zagotavlja, da so odločitve pretehtane, upoštevaje dognanja različnih strok in 
znanosti ter upoštevaje stališča različnih družbenih skupin. Prav tako so v komisiji zastopani tako 
interesi upravičencev do postopkov OBMP, kot tudi interesi centrov za OBMP ter interesi drugih 
institucij (članice univerz, Urad Varuha za človekove pravice, Ministrstvo za zdravje RS). Čeprav 
ZZNPOB izrecno določa (tretji odstavek 20. člena), da komisija odloča z večino glasov vseh članov 
(kar pomeni, da ob obstoječi devetčlanski sestavi za sklepčnost in sprejem odločitve zadostuje pet 
glasov članov komisije), pa nemara ne bi bilo odveč razmisliti tudi o kvalificirani večini ali 
zahtevanem soglasju vseh članov komisije pri določenih pomembnejših (etičnih) vprašanjih, ki se 
nanašajo na postopke OBMP, razvoj panoge ter zlasti uvedbo novih postopkov OBMP v okviru 
zakonskih možnosti (bodisi, da se uvedba teh postopkov uresničuje prek odločanja o odobritvi 
posameznega postopka v poskusni fazi ali prek izdaje dovoljenj za znanstvenoraziskovalno dejavnost). 
Seveda pa tovrstno stroženje ni primerno za tista vprašanja, ki terjajo tekoče odločanje komisije (na 
primer vprašanje izdaje dovoljenja za postopek OBMP z darovanimi spolnimi celicami –  prvi 
odstavek 12. člena ZZNPOB ali reševanje pritožb zoper odločitev strokovnih posvetovalnih teles 
centrov za OBMP – tretji odstavek 15. člena ZZNPOB), torej glede tistih vprašanj, ki morajo biti 
                                                     
1483 Ron-El, R., Raziel, A., Strassburger, D., Schachter, M., Kasterstein, E., Friedler, S., Outcome of assisted 
reproductive technology in women over the age of 41, Fertility and Sterility, letn. 74, št. 3, 2000, str. 471-475. 
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zaradi izvrševanja pravic uporabnikov postopkov OBMP reševana v najkrajšem ali vsaj razumno 
kratkem času.1484 Za takšne primere gre razmišljati zlasti o korespondenčnem načinu odločanja, ob 
zadostni seznanitvi članov z gradivom, ki je podlaga za odločanje ter ustreznim verificiranjem 
odločitev na rednih sejah komisije. Kot bomo videli v nadaljevanju, se je Komisija korespondenčnega 
načina odločanja že posluževala, vendar nam pogoji za takšno odločanje niso znani.        
 
Skladno z odgovori, ki smo jih pridobili od Državne komisije za OBMP (Dopis. št. 1610-2/2017-2 z 
dne 13. 2. 2018, Priloga št. 12 predmetne disertacije), je komisija od oktobra 2011 pa do vključno 
februarja leta 20181485 opravila šestindvajset (26) sej oz. zasedanj, v primeru nesklepčnosti pa so se 
seje komisije preložile. V aktualnem sklicu je Komisija enkrat odločala tudi korespondenčno. 
Komisija sicer nima oblikovanih stalnih ali občasnih teles, skladno z možnostjo, ki jo ponuja določba 
2. odst. 19. člena ZZNPOB, prav tako iz odgovorov Komisije ne izhaja, da bi se na isti pravni podlagi 
posluževala zahteve po zunanjih strokovnih mnenjih.  
 
Državna komisija za OBMP v okviru odgovorov z dne 13. 2. 2018 ni posredovala aktualnega 
poslovnika (iz leta 2001), prav tako ta ni javno objavljen, je pa pojasnila, da namerava poslovnik 
posodobiti. Ob tem sem mnenja, da bi bilo vsekakor koristno, da bi bodoči poslovnik operacionaliziral 
določena vprašanja, ki jih zakon (ZZNPOB) podrobno ne ureja, in sicer vprašanja: podpredsedovanja 
komisiji (oz. nadomeščanja predsednika), sklica in vodenja sej, predlaganja dnevnega reda, potrjevanja 
zapisnikov in podobna vprašanja, zlasti pa bi bila lahko s poslovnikom formalizirana (sedaj očitno ad 
hoc uvedena) možnost korespondenčnega odločanja (ter naknadnega verificiranja takšnih odločitev), 
ki bi izključila kakršnekoli dvome o veljavnosti odločitev komisije. Glede vsebine poslovnika pa gre 
vseeno ohraniti določeno mero previdnosti. Glede na to, da takšen poslovnik ni zakonsko predviden 
(in posledično zakon tudi ne določa, katera vprašanja naj poslovnik ureja oziroma na podlagi kakšnih 
meril naj bodo ta vprašanja urejena), gre lahko zgolj za avtonomno operacionaliziranje delovnega 
področja komisije, ne da bi poslovniška materija posegala v zakonski okvir ali ga celo širila ali ožila. 
Še manj sme poslovniška materija vplivati na samo vsebino pravic in obveznosti, ki izhajajo iz 
ZZNPOB ter drugih prisilnih predpisov.1486 Glede zahtevane večine pri odločanju Državne komisije za 
OBMP sem sicer mnenja, da je določba tretjega odstavka 20. člena ZZNPOB jasna, in se zahteva 
absolutna večina vseh zakonsko predvidenih članov komisije. Tudi v primeru nepopolnjenih mest 
(primeroma zaradi odstopa in trajanja postopka imenovanja po drugem odstavku 20. člena ZZNPOB) 
lahko, po mojem mnenju, komisija veljavno odloča le s petimi glasovi (za ali proti določeni odločitvi), 
v kolikor bi v prihodnje število vseh članov komisije naraščalo ali padalo,1487 pa seveda le z absolutno 
večino vseh z zakonom predvidenih članov komisije. Zakonska rešitev, ob kateri (zaradi možnosti 
različnega števila centrov za OBMP) ne obstaja fiksno število članov komisije, se z vidika kvoruma za 
                                                     
1484 Za odločanje o pritožbah zoper odločitve strokovnih posvetovalnih teles centrov za OBMP, ZZNPOB izrecno 
predvideva devetdesetdnevni rok odločanja (tretji odstavek 15. člena ZZNPOB), za ostale odločitve pa se gre ravnati 
po splošnem roku, kot je določen v prvem odstavku 222. členu Zakona o splošnem upravnem postopku – ZUP (Uradni 
list RS, št. 24/06, s spremembami), tj. en mesec za odločbe, kjer ni potreben poseben ugotovitveni postopek ter dva 
meseca za tiste odločbe, ker je takšen postopek potreben. Glede na to, da je rok v obeh primerih relativno kratek 
(komisija se običajno sestaja pet- do šestkrat letno), se zavzemam za zapis splošnega roka za odločanja Državne 
komisije za OBMP v okviru določb 12. člena ZZNPOB.  
1485 Podatki na dan posredovanja Dopisa št. 1610-2/2017-2 z dne 13. 2. 2018. 
1486 Upoštevaje doktrino, da se sme uresničevanje pravice in obveznosti prepisati le z zakonom. 
1487 Do česar lahko pride samo v primeru, da bi bilo dovoljenje po prvem odstavku 15. člena ZZNPOB izdano še 
kakšnemu centru za OBMP, da bi bilo dovoljenje kakšnemu centru za OBMP na podlagi tretjega odstavka 16. člena 
ZZNPOB preklicano, ali pa da bi prišlo do sprememb ZZNPOB. 
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odločanje in glede določitve zahtevane večine za odločanje, ne zdi najustreznejša. Komisija v 
odgovorih z dne 13. 2. 2018, kljub zastavljenemu vprašanju v tej smeri, sicer ni poročala, da bi se v 
dosedanji praksi srečevala s problemom nezasedenih mest v komisiji, kar pa še ne pomeni, da do 
takšne situacije ne more priti v prihodnje. Vprašanja maksimalnega števila članov komisije ter 
natančnejšega kvoruma (ter večine) za odločanje, bi bilo tako v prihodnje vsekakor smiselno zakonsko 
urediti, tudi zavoljo preprečitve morebitnega porušenja ravnotežja med predstavniki različnih skupin, v 
kolikor bi prišlo do bistvenega povečanja števila centrov za OBMP.  
 
Državna komisija za OBMP je v obdobju od leta 2012 pa do vključno leta 2017 izdala sto 
petinsedemdeset (175) dovoljenj za postopke OBMP s spolnimi celicami darovalke in darovalca  (1. 
odst. 12. člena ZZNPOB),1488 v dvanajstih (12) primerih1489 pa je tovrstno dovoljenje zavrnila. 
Razlogov za zavrnitev dovoljenja komisija (niti v smislu vrste razlogov) v odgovoru z dne 13. 2. 2018 
ni pojasnila. V dveh primerih je bil zoper odločitev komisije sprožen spor pred Upravnim sodiščem 
RS.1490 V upravnem sporu, ki se je pred upravnim sodiščem vodil pod opr. št. I U 877/2015 sta tožnika 
izpodbijala odločbo Državne komisije za OBMP, s katero je ta odločila, da tožnikoma ne odobri 
izvedbe postopka OBMP z darovanimi spolnimi celicami. Tožnika sta najprej zatrjevala, da komisija 
posega na strokovno področje Centra za OBMP Postojna (in da posledično ni pristojna za odločitev v 
konkretni upravni zadevi), nato pa tudi, da je komisija odločila arbitrarno in nezakonito, ko je zavrnila 
dovoljenje tožnikoma, saj niti starosti ženske prek 40 let, niti fiziološko zmanjšane ovarijske rezerve, 
ZZNPOB ne navaja kot zavrnilna razloga za (donorske) postopke OBMP. Upravno sodišče je s sodbo, 
opr. št. I U 877/2015 z dne 29.09.2015, tožbo tožnikov zavrnilo, saj je ugotovilo, da je komisija na 
podlagi 8. alineje prvega odstavka 21. člena ZZNPOB pristojna za dajanje dovoljenja za izvajanje 
vsakega postopka OBMP z uporabo darovanih spolnih celic, odločba pa je po mnenju sodišča tudi v 
zadostni meri obrazložena (saj so v njej navedeni razlogi za odločitev), navedena pa je tudi ustrezna 
pravna podlaga. Upravno sodišče je pritrdilo mnenju Državne komisije za OBMP, da fiziološka, 
starostno pogojena neplodnost (za katero je šlo pri tožnici), ni bolezenskega značaja (medicinska 
indikacija) in posledično tudi ni potrebe po zdravljenju. Nasprotno bi šlo za medicinsko indikacijo v 
primeru prezgodnje odpovedi jajčnikov, kar pri tožnici ni bilo podano. Postopki OBMP se tudi po 
presoji Upravnega sodišča RS, glede na namen ZZNPOB in ob upoštevanju določb 2. in 3. člena 
ZZNPOB, izvajajo zgolj na podlagi potrjenih medicinskih indikacij. V smislu komentarja omenjene 
odločitve Državne komisije za OBMP in posledično sodbe Upravnega sodišča RS dodajam, da je sicer 
sklicevanje na odsotnost medicinske indikacije v izrazito restriktivnem smislu (kot je to mogoče 
razbrati tudi iz citirane sodbe) z vidika zavrnilnega razloga (za kakršenkoli postopek OBMP) lahko 
tudi problematično. Medicinska indikacija namreč (po novejših definicijah WHO oziroma glede na 
novejša dognanja stroke, glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj pa tudi razpravo v poglavju pod tč. VI. 3., 
v nadaljevanju), zaobsega precej različnih fizioloških, psiholoških in socialnih stanj, ki terjajo 
aktivnost države z zdravstvenimi ukrepi,1491 zato je smiselneje (in z vidika pravne varnosti tudi 
ustrezneje) tovrstne odločitve opirati na katerega izmed drugih kriterijev po ZZNPOB (glej odstavek v 
nadaljevanju). Italijansko ustavno sodišče je v zvezi s heterolognimi postopki OBMP namreč že 
                                                     
1488 Približno devetindvajset (29) dovoljenj letno. 
1489 Torej v dveh (2) primerih letno. 
1490 Zadevi pod opr. št. I U 1669/2013 in I U 877/2015, glej iskalnik sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, baza UPRS, 
dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. 
1491 Primeroma npr. tudi ortopedska protetika ne pomeni ozdravljenja (uda) človeka, prav tako kot tudi terapija z 
inzulinom ne pozdravi sladkorne bolezni, na to je primeroma opozarjal že tudi Robert Edwards v Edwards, R., Steptoe, 
P. (1980), str. 112. 
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zapisalo (glej poglavje pod tč. IV. 2., v nadaljevanju),  da pri uresničevanju pravice do starševstva ni 
več ključen fiziološki kriterij, prav tako kot tudi genetska povezanost ni več esencialni temelj družine. 
Navedeno je potrjeno tudi s prakso ESČP v zvezi z uresničevanjem (nekaterih drugih pravic) iz 8. 
člena EKČP (glej primer Goodwin proti Veliki Britaniji v poglavju pod tč. III. 5., zgoraj). Zato 
primeroma neplodnost ženske zaradi starosti ali zaradi prezgodnje odpovedi jajčnikov (ali kateregakoli 
drugega razloga, ki preprečuje zanositev s spolnim odnosom), z vidika medicinske indikacije (v širšem 
smislu), oziroma z vidika pravice do zdravstvenega varstva (kot ga primeroma tolmači italijansko 
ustavno sodišče, glej poglavje pod tč. IV. 3., v nadaljevanju), nista bistveno različni od ostalih 
indikacij, ki terjajo zdravstveno pomoč s postopki OBMP. Zato je potrebno biti na omenjeno vprašanje 
v prihodnje še posebej pozoren. Tudi opisana situacija iz sodne prakse potrjuje moj predlog, da bi bilo 
smiselno v ZZNPOB v zvezi z postopki OBMP neposredno zapisati maksimalno starostno mejo za 
ženske, ki je medicinsko utemeljena (43 let, glej poglavje pod tč. IV. 5. 1., zgoraj), z dostavkom, da se 
lahko postopek OBMP zavrne tudi pred to starostjo, če glede na izkušnje medicinske znanosti ne gre 
pričakovati, da bi prišlo do spočetja s postopkom OBMP, oziroma so možnosti za to neznatne 
(izključitveni razlog po kriteriju medicinske neučinkovitosti, glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj). 
Glede na to, da mora biti vsak omejitveni oziroma izključitveni kriterij glede postopkov OBMP 
predpisan z zakonom (saj gre za predpisovanje načina uresničevanja človekove pravice), je takšna 
rešitev (ob upoštevanju ustaljene klinične prakse) vsekakor smiselna.     
 
Glede starosti gre sicer na tem mestu opozoriti, da so že nekatere predhodne odločbe Upravnega 
sodišča RS vsebovale zaključek, da ZZNPOB ne določa maksimalne starosti ženske, pri kateri sta 
zakonca ali zunajzakonska partnerja upravičena do postopka OBMP (tako tudi Sodba Upravnega 
sodišča RS, opr. št. I  U 1669/2013 z dne 15.04.2014). Starostno omejitev (triinštirideset let) sicer 
določajo Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, vendar le za namen uresničevanja pravic iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja (glej poglavji pod tč. II. 2. in II. 5., zgoraj). Navedeno pomeni, 
da sama pravica do postopka OBMP po ZZNPOB (ne glede na to, ali gre za heterologno ali 
homologno oploditev), de lege lata ni omejena s starostjo oz. zakonskim maksimumom starosti. 
Vendarle pa ZZNPOB (poleg drugih pogojev) v prvem odstavku 6. člena določa, da morata biti 
zakonca ali zunajzakonska partnerja v primerni starosti za opravljanje starševskih dolžnosti ter v 
takem psihosocialnem stanju, v skladu s katerim se lahko utemeljeno pričakuje, da bosta sposobna 
opravljati starševske dolžnosti v korist otroka. Prav tako tako je v drugem odstavku 6. člena ZZNPOB 
določeno, da mora biti ženska v starostni dobi, ki je primerna za rojevanje. V zvezi z navedenimi 
kriteriji je torej Državni komisiji za OBMP (pa tudi strokovnim posvetovalnim telesom centrov za 
OBMP, kadar odločajo o prvem homolognem postopku OBMP), podeljeno relativno široko polje 
diskrecije pri odločanju, kdaj je razumna starostna meja (z medicinskega, sociološkega, psihološkega 
ali socialnega vidika) presežena. Prav tako je OBMP z vidika ostalih postopkov zdravljenja 
neplodnosti še vedno subsidiaren, heterologni (donorski) postopki pa predstavljajo še nadaljnjo izjemo 
(glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj). Bistvo pri odločanju (glede omenjenih kriterijev) je torej v tem, da 
Državna Komisija za OBMP (ali drug organ) natančno obrazloži, zakaj meni, da določen pogoj za 
opravo (donorskega) postopka OBMP ni izpolnjen (npr. zakaj meni, da ženska ni v primerni starosti, 
zakaj partnerja nista v ustreznem psihosocialnem stanju, itd.), torej da naniza takšne argumente, ki 
omogočajo smiseln (sodni) preizkus odločbe, ki jo komisija (ali drugi pristojni organ) izda. Gre za 
standard obrazloženosti (upravnih) odločb (po 214. členu ZUP), o katerem obstaja obsežna sodna 
praksa (primeroma Sodba Vrhovnega sodišča RS, opr. št. I Up 248/2002 z dne 10.11.2004). Širša 
razlaga omenjenih standardov sicer presega vsebinske okvire predmetne disertacije, pomembno pa je, 
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da se ti standardi dosledno spoštujejo, v izogib sodno ugotovljeni nezakonitosti odločb Državne 
komisije za OBMP, četudi so le-te v smislu končne posledice (torej zavrnitve ali nezavrnitve 
dovoljenja) pravilne. Torej odločitev ne sme biti vsebinsko izvotlena (na primer, da bi šlo zgolj za 
ponovitev zakonske norme), temveč morajo biti nanizani strokovni in drugi razumni razlogi, ki 
narekujejo določeno pravno posledico (na primer zavrnitev dovoljenja). Tekom prvotnega odločanja v 
istem primeru, kot je bil predstavljen v predhodnem odstavku (predhodno se je spor obravnaval pod 
opr. št. I U 1669/2013) je Državna komisija za OBMP v obrazložitvi odločbe zapisala, da je tožnica 
prekoračila starostno dobo 40 let in da ne ustreza strokovnim kriterijem zgodnje menopavze, ki je 
pogoj za vključitev v postopek OBMP z darovano spolno celico.  Upravno sodišče RS je tožbi tožnikov 
zoper omenjeno odločbo ugodilo (Sodba, opr. št. I U 1669/20163 z dne 15. 4. 2014), saj ZZNPOB ne 
določa starostne meje 40 let za izvedbo postopkov OBMP z darovano spolno celico, odločba Državne 
komisija za OBMP pa v konkretnem primeru tudi ni vsebovala obrazložitve glede pogoja starostne 
dobe, primerne za rojevanje ali glede drugih pogojev po 5. in 6. členu ZZNPOB. Po mnenju 
Upravnega sodišča RS je bilo tudi sklicevanje na »medicinsko stroko in spoznanja znanosti« v 
izpodbijani odločbi nekonkretizirano in pavšalno. Ob tem je Upravno sodišče RS (v zvezi z 
argumentom tožene stranke, da bodo določeni pogoji za postopke OBMP vedno izhajali iz spoznanja 
znanosti in nikoli ne bodo v celoti razvidni iz veljavnih predpisov), v citirani sodbi tudi jasno zapisalo, 
da morajo biti pogoji za dodelitev določenih pravic strankam vnaprej znani in jasno določeni, oziroma 
predpisani z ustreznim predpisom. Navedeno stališče nam torej potrjuje, da morajo (zavrnilni) razlogi 
Državne komisije za OBMP ostati znotraj pogojev po ZZNPOB in se tudi strokovni argumenti lahko 
nanašajo le na kriterije, ki jih v zvezi z dostopnostjo do postopkov OBMP določa ZZNPOB. Tekom 
ponovnega odločanja (glej sodbo, opr. št.  I U 877/2015 z dne 29.09.2015  in pojasnilo v predhodnem 
odstavku) je nato Državna komisija za RS razumno pojasnila, da starostna neplodnost ne pomeni ne 
absolutne ne relativne medicinske indikacije, sodišče pa je to razlago (v kontekstu sklicevanja na 
določbe 2. in 3. člena ZZNPOB) sprejelo in tožbo tožnikov zavrnilo (glej prejšnji odstavek). Glede 
sklicevanja na medicinsko indikacijo (v ožjem smislu) sem svoje pomisleke izrazil že v prejšnjem 
odstavku, zgoraj. V vsakem primeru pa sem mnenja, da bi bilo maksimalno starostno mejo 43 let za 
žensko, iz medicinskih razlogov, ki so podprti tudi z različnimi študijami (tudi s podatki Kliničnega 
oddelka za reprodukcijo Ginekološke klinike Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani, kot so bili 
predstavljeni v tč.  IV. 5. 1. predmetne disertacije), smiselno zapisati že v ZZNPOB. Navedeno velja 
zlasti v izogib težavam pri utemeljevanju zavrnilnih odločb, kadar postopki OBMP niso medicinsko in 
etično opravičljivi zaradi starosti ženske. Kot sklepno k temu delu besedila gre tako zapisati mnenje, 
da postopek OBMP pri starejših ženskah (npr. nad 43 letom starosti) nedvomno ni upravičen, vendar 
ne toliko, ker ne bi šlo za medicinsko indikacijo (v širšem smislu), temveč zato, ker dokazano ni 
učinkovit. Sladno z nekaterimi študijami, namreč učinkovitost postopkov OBMP, merjeno po stopnji 
zanositve, v 44 letu ženske pade pod 5%, po 45 letu pa sploh ni več zabeleženih nosečnosti.1492 Kot 
medicinsko neučinkovit (futile) postopek pa je takšen postopek OBMP tudi širše etično nesprejemljiv, 
zlasti z vidika nepotrebnih posegov v telesno integriteto ženske in vzbujanja lažnega upanja za 
spočetje otroka (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj).  Prav tako gre ugotoviti, da razlikovanje 
med samoplačniškimi postopki in postopki, kjer se financiranje postopkov realizira s strani 
zavarovalnice oziroma iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (v smislu, da bi veljali drugačni 
pogoji za vsakega od njih) ni najbolj optimalno, zlasti z vidika enakopravnosti pri dostopnosti (glej 
                                                     
1492 Ron-El, R. in ostali (2000), str. str. 471-475. 
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poglavje pod tč. VI. 5., v nadaljevanju). Zato se tudi iz tega vidika zavzemam za poenotenje zgornje 
starostne meje ženske med ZZNPOB in ZZVZZ. 
 
V zvezi z zastavljenim vprašanjem v dopisu z dne 12. 10. 2017 (glej Prilogo št. 9 k predmetni 
disertaciji), Državna komisija za OBMP ni podala odgovora, ali je v obdobju od leta 2012 pa do 
vključno leta 2017, kdajkoli odločala o pritožbi zoper odločitev strokovnega  posvetovalnega telesa o 
zavrnitvi izvedbe prvega postopka OBMP1493 (tretji odstavek 15. člena ZZNPOB). Je pa, skladno z 
izjavo članice komisije, Državna komisija za OBMP v enem primeru (samostojno) odločala o 
dovoljenju za izvedbo prvega postopka OBMP, pri čemer je izvedbo takšnega postopka (iz razloga 
prestajanja zaporne kazni s strani zunajzakonskega partnerja ter njegovega povratništva)1494 zavrnila. 
Zoper navedeno odločitev ni bil sprožen upravni spor. Navedena praksa (za katero je sicer potrebno 
ugotoviti, da je v nasprotju z določbami ZZNPOB)1495 nakazuje na to, da se strokovna posvetovalna 
telesa najverjetneje ne čutijo dovolj usposobljena za izdajanje upravnih odločb o zavrnitvi soglasja za 
prvi postopek OBMP,1496 oziroma ne razpolagajo z ustreznimi resursi, da bi sploh lahko izdajali 
upravne odločbe.1497 Glede na obstoječe stanje, ki je z vidika organizacije javnih zdravstvenih zavodov 
najverjetneje težko spremenljivo, bi bilo smiselno predlagati spremembo določb drugega in tretjega 
odstavka 15. člena ZZNPOB na način, da bi v primeru nestrinjanja strokovnega posvetovalnega telesa 
centra za OBMP ali že primeru nestrinjanja zdravnika s postopkom OBMP, Državna komisija za 
OBMP avtomatično odločala tudi o vsakem prvem postopku OBMP. Presoja centrov za OBMP bi se 
tako zreducirala na formalno preverjanje pogojev in na vsebinsko nesporne primere, pri katerih bi se 
takoj pristopilo k izvedbi postopka OBMP. S tem bi se sicer formalno razširile pristojnosti Državne 
komisije za OBMP, vendar bi šlo, glede na sedanjo prakso komisije, očitno zgolj za uskladitev 
pravnega stanja z dejanskim, pravo pa bi tudi sicer moralo črpati iz dejanskega in praksi ponuditi tudi 
uporabljive (in skladno s prakso) uresničljive rešitve.  
  
Državna komisija za OBMP v svojih odgovorih tudi ni ponudila odgovora na vprašanje, koliko 
prošenj za znanstvenoraziskovalno delo na zarodkih (38. člen ZZNPOB) je obravnavala in koliko 
prošnjam je ugodila. Zato tudi ni bilo mogoče oceniti, ali je pristop Komisije na tem področju 
restriktiven ali permisiven, prav tako zaradi odsotnosti kakršnihkoli podatkov glede omenjenega 
vprašanja ni bilo mogoče (niti izkustveno) sklepati na to, ali se nemara v RS izvajajo tudi kakršnekoli 
raziskave ali novi postopki OBMP (v poskusni fazi), brez verifikacije Državne komisija za OBMP.1498  
Se pa ob vsem navedenem v splošnem zavzemam za rešitev (zlasti ob zavedanju da je 
znanstvenoraziskovalno delo na zgornjih zarodkih z vidika etičnih in tudi pravnih vprašanj še posebej 
občutljivo), da bi se opravljanje znanstvenoraziskovalne dejavnosti v nasprotju z 38. členom ZZNPOB 
opredelilo ko prekršek po 43. členu ZZNPOB. Do sedaj kršitev določb 38. člena v ZZNPOB ni bila 
                                                     
1493 Kot obrazloženo, se pri homologni oploditvi, soglasje pridobiva samo za vsak prvi postopek (pravilneje ciklus) 
OBMP, za nadaljnje ponovitve pa ne (glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj). 
1494 Pri tem zgolj v splošnem poudarjam, da samo dejstvo, da zunajzakonski prestaja zaporno kazen po mojem mnenju 
še ne zadostuje kot razlog za zavrnitev postopka OBMP. V odločbi o zavrnitvi mora biti namreč konkretneje 
obrazloženo, zakaj gre pri zunajzakonskemu partnerju za takšno psihosocialno stanje, ki preprečuje (utemeljeno 
pričakovanje), da bi uresničeval svoje starševske dolžnosti v korist otroka (6. člen ZZNPOB).  
1495 Nobena določba ZZNPOB namreč ne predvideva, da bi Državna komisija za OBMP lahko posegla v izvorne 
pristojnosti strokovnega posvetovalnega telesa iz drugega odstavka 15. člena ZZNPOB. 
1496 Glede na to, da se odloča o pravici, ki jo daje zakon, gre pri zavrnitvi prvega postopka OBMP s strani strokovnega 
posvetovalnega telesa nedvomno za upravno odločbo.  
1497 Katerih standard obrazloženosti je dejansko iz leta v leto višji. 
1498 Na kar bi bilo mogoče sklepati v primeru relativno majhnega števila izdanih dovoljenj na tem področju. 
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normirana kot prekršek, pri čemer je (zaradi odsotnosti razlage v zakonodajnih gradivih s tem v zvezi) 
težko ugotoviti, ali  gre pri tem zgolj za pomoto pri zapisu določb 43.-45. člena ZZNPOB ali pa se je 
zakonodajalec namenoma odločil, da bo tovrstna ravnanja prepustil urejanju v kazenskopravni 
materiji. Ob tem gre dodati, da kazniva dejanja po 114. členu KZ-1 (glej tudi poglavje pod tč. II. 2., 
zgoraj), glede na dikcijo zakonske prepovedi, po moji oceni, inkriminirajo zgolj najhujše oblike 
prepovedanega in neetičnega ravnanja oziroma raziskovanja na zgodnjih zarodkih, tako z vidika 
ravnanja storilca, kot tudi z vidika teže posledice. Prav tako se za omenjena kazniva dejanja (za razliko 
od prekrška) zahteva direktni naklep storilca, ki je redkokrat podan oziroma dokazljiv. Zato 
ocenjujem, da določitev opravljanja znanstvenoraziskovalne dejavnosti v nasprotju z določbami 
ZZNPOB, kot prekrška po ZZNPOB (ki ga je mogoče storiti tako namenoma ali pa iz malomarnosti), 
ne bi prekomerno poseglo v kazenskopravno materijo. Tudi sicer pa je soodvisnost teka prekrškovnega 
in kazenskega postopka za isto izvršitveno ravnanje v zadostni meri rešena ob upoštevanju določb 11. 
a člena Zakona o prekrških (ZP-1)1499 ter določb Zakona o kazenskem postopku (ZKP).1500 V 
omenjenem obsegu se zato zdi smiselno, da so z odgovornostjo za prekršek zaobsežene tiste oblike 
raziskovalne dejavnosti na obravnavanem področju, ki sicer niso absolutno prepovedane, vendar so 
protipravne iz razloga, ker izvajalci zanje niso pridobili soglasja ali zagotovili drugih formalnih 
pogojev po zakonu. Smisel v čim širšemu upoštevanju določb 38. člena ZZNPOB pa je seveda v tem, 
da Državna komisija za OBMP, kot multidisciplinarni organ, tudi dejansko pretehta prednosti in 
slabosti posameznega predlaganega raziskovanja ter o tem sprejme ustrezno formalno odločitev, ki 
izvajalce tudi neposredno zavezuje. In sicer, zavrnilna odločitev zavezuje v smeri izrecne prepovedi 
raziskovalne dejavnosti, ugodilna odločitev pa v smeri dovoljenega obsega raziskovanja. Glede meje 
restriktivnosti oziroma iskanja ustreznega ravnotežja med razvojem znanosti in varstva integritete 
genetskega materiala bo sicer več zapisanega v poglavju pod tč. VI. 2., v nadaljevanju, zato se tej 
razpravi v predmetnem poglavju disertacije posebej ne posvečamo.  
 
Glede hrambe jajčnih in semenskih celic ali zgodnjih zarodkov, od Državne komisije za OBMP nismo 
dobili odgovora na vprašanje, kako se v praksi preverja okoliščino, ali sta se zakonca ali 
zunajzakonska partnerja sporazumela glede časa hrambe v okviru zakonskega maksimuma petih let 
(prvi odstavek 35. člena ZZNPOB). Prav tako od Državne komisije za OBMP nismo dobili podatka, v 
koliko primerih je komisija odločala o podaljšanju časa hrambe za nadaljnjih pet let (drugi odstavek 
35. člena ZZNPOB). Glede na nejasnost ugotavljanja omenjenih okoliščin in kriterijev v praksi se zdi, 
da bi bilo de lege ferenda smotrneje, da bi bilo obdobje iz prvega odstavka 35. člena ZZNPOB 
določeno fiksno (razen v primeru preklica privolitve v postopke OBMP, kar bi imelo za posledico tudi 
prenehanje hrambe), ZZNPOB pa bi predvidel tudi avtomatično (enkratno) podaljšanje hrambe za 
dobo petih let po poteku dobe iz prvega odstavka 35. člena ZZNPOB. Ob tem bi lahko upravičenci 
takšno podaljšanje preprečili z izjavo, da ne želijo, da se semenske celice, neoplojene jajčne celice ali 
neuporabljene zarodke še nadalje hrani, takrat pa bi smiselno nastopila posledica iz tretjega odstavka 
35. člena ZZNPOB (glej poglavje pod tč. II. 2 zgoraj).1501 Ob navedenem režimu bi bilo seveda 
potrebno uvesti tudi notifikacijsko dolžnosti centra za OBMP, da na primer 6 mesecev pred potekom 
dobe iz prvega odstavka 35. člena ZZNPOB, pare, ki so vključeni v postopke OBMP, na naslov, ki je 
bil posredovan centru za OBMP ob podaji privolitve iz 22. člena ZZNPOB, obvesti o poteku časa 
hrambe in o avtomatičnem podaljšanju za pet let, v kolikor upravičenca takšni hrambi ne bosta izrecno 
                                                     
1499 Uradni list RS, št. 29/11, s spremembami. 
1500 Uradni list RS, št. 63/94, s spremembami. 
1501 Tj. posledica, da se spolne celice zavrže, zarodke pa pusti umreti. 
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nasprotovala. Tovrstna rešitev sicer odstopa od pravila izjemnosti podaljšanja hrambe, kot je trenutno 
uveljavljena v ZZNPOB (glej tudi poglavje pod tč. II. 2., zgoraj), vendar gre tudi v tem predlaganem 
primeru za uskladitev pravnega stanja z dejanskim, zakonske rešitve pa naj bi že v splošnem stremele 
k čimvečjemu udejanjanju v realnosti, sicer obstaja velika verjetnost, da bodo kršene. 
 
Glede letnih (in medletnih) poročil centrov za OBMP, pripravljenih na podlagi 40. člena ZZNPOB ter 
Pravilnika o sestavi in vsebini poročila o postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo (glej tudi 
poglavje pod tč. II. 8., zgoraj) je Državna komisija za OBMP v svojih odgovorih zapisala, da ne 
obravnava poročil posameznih centrov za OBMP, temveč enkrat letno obravnava skupno poročilo 
vseh treh centrov, ki ga pripravi center za OBMP, ki deluje v okviru Kliničnega oddelka za 
reprodukcijo, Ginekološke klinike, Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. Iz navedene prakse 
(ob tem, ko smo v poglavju pod tč. II. 8, ugotovili, da poročilo centra za OBMP v Ljubljani tudi sicer 
znatno odstopa od predpisane oblike s podzakonskim aktom) je mogoče sklepati na dve okoliščini, in 
sicer: a) da sistem poročanja Državni komisiji za OBMP znatno odstopa od tistega, ki je utemeljen na 
podlagi 40. člena ZZNPOB ter Pravilnika o sestavi in vsebini poročila o postopkih oploditve z 
biomedicinsko pomočjo in b) da Državna komisija v obravnavanem obdobju očitno ni štela za 
potrebno, da bi kateri izmed centrov podal medletno poročilo po drugem odstavku 40. člena ZZNPOB.  
Najmanj, kar bi bilo potrebno storiti na obravnavanem področju je to, da bi se vsebina poročila (z 
novim Pravilnikom) uskladila z aktualno, strokovno bolj domišljeno in kompleksno obliko poročila, ki 
se je uveljavila v praksi (glej Prilogo št. 3 k predmetni disertaciji). Nadalje pa gre vendarle zapisati, da 
bi bilo (ob nesporni veljavnosti ZZNPOB v tem delu) smiselno vztrajati pri individualni obveznosti 
poročanja centrov za OBMP, vsaj v delu poročanja o numeričnih podatkih, ki so zahtevani skladno s 
prvim odstavkom 40. člena ZZNPOB, vključno s poročanjem o uspešnosti postopkov OBMP. Poročilo 
vsakega posameznega centra za OBMP je namreč namenjeno tudi nadzoru nad delom centra (in v 
končni instanci tudi možnosti preklica dovoljenja na podlagi določbe tretjega odstavka 16. člena 
ZZNPOB), zato je aktualna praksa, ki poročanje centrov združuje, zakonsko neskladna. Glede načina 
prikazovanja rezultatov na področju postopkov OBMP, ki je skladno z aktualno strokovno in etično 
doktrino, pa obširnejšo razpravo podajamo v poglavju pod tč. VI. 5. predmetne disertacije. 
 
Glede preostalih pristojnosti Državne komisije za OBMP (po 21. členu ZZNPOB), od komisije nismo 
prejeli odgovorov na vprašanja v zvezi z izvrševanjem pristojnosti po 6., 7. in  9. alineji 21. člena 
ZZNPOB (strokovno etično nadzorovanje dela centrov, predlaganje strokovnih pravil, spremljanje 
znanosti ter predlaganje zakonodajnih sprememb), prav tako tudi nismo dobili podatka o tem, da bi 
komisija opravljala kakršnekoli pristojnosti v okviru postopkov o prekrških po 44. in 45. členu 
ZZNPOB. Komisija v okviru svojih odgovorov tudi ni poročala, da bi Ministrstvo za zdravje RS, v 
obdobju med letom 2012 in koncem leta 2017 izdalo kakršnokoli odločbo o prekršku na podlagi 
določb ZZNPOB. Navedeno nakazuje, da sistem nadzora nad izvajanjem ZZNPOB (za razliko od 
nadzornih postopkov JAZMP, glej poglavje pod tč. II. 3., zgoraj) v praksi ni v celoti operacionaliziran. 
Težko bi bilo namreč verjeti, da v petih letih ni prišlo prav do nobene situacije, ki bi terjala vodenje 
postopka o prekršku s strani Ministrstva za zdravje RS. Tudi v tem smislu bi veljalo razmišljati o 
določenih spremembah ali dopolnitvah ZZNPOB, in sicer v smeri  jasnejše opredelitvijo nadzornih, 
inšpekcijskih in prekrškovnih funkcij v zvezi z izvajanjem ZZNPOB. Vsekakor se ob smiselni 
strukturi in vsebini celotnega zakona zdi nesmiselno, da so naposled prekrškovne sankcije (ki v 




IV. 7. Razsodišče  ter Odbor za pravno-etična vprašanja  Zdravniške zbornice 
Slovenije 
V okviru Zdravniške zbornice Slovenije je, na podlagi Statuta zdravniške zbornice Slovenije,1502 
ustanovljeno Razsodišče Zdravniške zbornice Slovenije. Poleg Statuta zdravniške zbornice Slovenije, 
delo razsodišča ureja zlasti Pravilnik o organizaciji in delu razsodišča Zdravniške zbornice 
Slovenije.1503 Iz 3. člena Pravilnika izhaja, da je razsodišče pri svojem delu samostojno in neodvisno, 
glede na to, da je že Zdravniška zbornica Slovenije samostojna poklicna organizacija zdravnikov ter 
zobozdravnikov in zobozdravnic, ki svoj poklic opravljajo na območju Republike Slovenije (1. člen 
Statuta) pa gre omenjeno neodvisnost razsodišča razumeti predvsem z vidika samostojnosti in 
neodvisnosti v razmerju od ostalih organov zbornice (predsednika, Upravnega odbora, Skupščine). Z 
vidika predmetne disertacije je delo razsodišča pomembno zlasti v luči vrednotenja načel medicinske 
etike (oz. deontologije), saj razsodišče (poleg o kršitvah Statuta ter Pravilnika samega) odloča o tudi o 
kršitvah Kodeksa medicinske deontologije Slovenije1504 (3., 37. in 38. člen Pravilnika), ki smo ga kot 
vir medicinske etike obravnavali v poglavju pod tč. IV. 3. 8., zgoraj. Glede na odprto dilemo glede 
(so)veljavnosti Kodeksa medicinske deontologije Slovenije in Kodeksa zdravniške etike1505 - pri 
sprejemu slednjega se skupščina Zdravniške zbornice namreč ni opredelila do (prenehanja) veljavnosti 
predhodnega kodeksa - lahko po strogo gramatikalni razlagi ugotovimo, da je razsodišče Zdravniške 
zbornice Slovenije pristojno zgolj za obravnavo kršitev Kodeksa medicinske deontologije Slovenije, saj 
določbe Pravilnika govorijo zgolj in izključno o Kodeksu medicinske deontologije Slovenije, ne pa tudi 
o Kodeksu zdravniške etike. V praksi pa naj bi razsodišče odločalo tudi kršitvah Kodeksa zdravniške 
etike, saj Zdravniška zbornica Slovenije šteje (glej odgovore Zdravniške zbornice Slovenije na 
zastavljena vprašanja v Prilogi št. 14 predmetne disertacije), da je s Kodeksom zdravniške etike 
nadomestila Kodeks medicinske deontologije Slovenije (za kritiko navedenega urejanja glej poglavje 
pod tč. IV. 3. 8., zgoraj). V vsakem primeru pa so določbe Pravilnika, ki omenjajo obravnavanje in 
odločanje glede kršitev Kodeksa medicinske deontologije Slovenije, z vidika praktične uporabe 
potrebne prenove, sicer bo o kršitvah Kodeksa zdravniške etike razsodišče odločalo brez ustrezne 
pravne podlage, kar konstituira nepravilnost pri odločitvi razsodišča.1506 Navedeno velja zlasti za 
taksativno naštete kršitve etičnih ravnanj (38. člen Pravilnika), ki se dobesedno sklicujejo na Kodeks 
deontologije Slovenije in kakršnokoli odločanje po smislu (v smislu iskanja norme s podobnim 
pomenom v Kodeksu zdravniške etike) lahko pomeni pretiran poseg v (predhodno) določenost 
pričakovanega (zapovedanega) ravnanja in določenost sankcij, ki izvirajo iz posamezne kršitve. Tudi 
sicer pa sem mnenja, da bi moral biti minimum postopkovnih določb in organ, ki odloča o kršitvah, 
določen že v (etičnem, deontološkem) kodeksu samem, v izogib zapletom pri spreminjanju soodvisnih 
pravnih podlag. Pravilnik pa bi lahko nadalje operacionaliziral postopkovno postopanje razsodišča, pri 
                                                     
1502 Sprejet dne 13. 12. 2007 in spremenjen ter dopolnjen dne 16. 12. 2008 ter 6. 10. 2016, Zdravniška zbornica, 2016, 
dostopen na https://www.zdravniskazbornica.si, zadnjič dostopljeno 2. 2. 2018, v nadaljevanju za potrebe tega 
poglavja: Statut.  
1503 Sprejet dne 20. 3. 2002 in spremenjen ter dopolnjen dne 26. 5. 2011, Zdravniška zbornica Slovenije, 2011, 
dostopen na https://www.zdravniskazbornica.si, zadnjič dostopljeno 2. 2. 2018, v nadaljevanju za potrebe tega 
poglavja: Pravilnik 
1504 Sprejet dne 12.12.1992 ter spremenjen dne 24. 4. 1997, dostopen na spletni strani Komisije RS za medicinsko 
etiko, www.kme-nmec.si/files/2016/08/Slovesnki-kodeks-med-deontol.pdf, zadnjič dostopljeno 2. 2. 2018.   
1505 Sprejet dne 6. 10. 2006, domnevno kot dopolnitev Kodeka medicinske deontologije, dostopen na spletni strani 
Zdravniške zbornice Slovenije, https://www.zdravniskazbornica.si, zadnjič dostopljeno 2. 2. 2018. 
1506 Namenoma se izogibam pojmu »nezakonitost« odločitve, saj zoper odločitve razsodišča neposredno ni možen 
upravni spor. Je pa možno vsebinsko izpodbijanje razlogov, ki izhajajo iz odločitve razsodišča, in sicer v okviru tožbe 
glede začasnega ali trajnega odvzema licence, glej v nadaljevanju. 
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čemer je smiselno, da se postopkovni predpis vzdrži (tudi vsakršnega posrednega) določanja 
dolžnostnih ravnanj oziroma določb glede tega, katere (taksativno določene) kršitve kodeksa se lahko 
ugotavljajo v postopku pred razsodiščem in katere ne. Smisel (krovnega) razsodišča bi naj bi bila 
vendarle v tem, da je takšno razsodišče pristojno za presojo kršitev vseh ravnanj, ki so urejene v  
kodeksu, vsaj tistih kjer zapoved oziroma dolžnost (gr. deon) jasno izhaja iz samih določb kodeksa.1507 
Nomotehnično so postopkovne določbe Pravilnika (za primere kršitev Kodeksa deontologije Slovenije) 
trenutno oblikovane tako, da je: a) v 3. členu v splošnem podana pristojnost razsodišča za 
obravnavanje in odločanje glede kršitev Kodeksa deontologije Slovenije; b) v 37. členu Pravilnika je 
določeno, da predstavljajo kršitev kodeksa deontologije tudi vsa kazniva dejanja, ki se preganjajo po 
uradni dolžnosti in ki jih stori zdravnik pri opravljanju svojega poklica, zlasti kazniva dejanja zoper 
človekovo zdravje (188.-197. člen KZ RS)1508 ter vsako ravnanje v nasprotju z Zakonom o zdravniški 
službi; c) nato pa je v 38. členu Pravilnika taksativno naštetih še 24. kršitev Kodeksa medicinke 
deontologije Slovenje,1509 ki jih obravnava razsodišče, brez sklica na originalne številke členov iz 
kodeksa. Tovrstna ureditev iz razlogov, opisanih zgoraj (dva obstoječa kodeksa, nepovezanost kršitev 
novega kodeksa s Pravilnikom), terja čimprejšnjo prenovitev Pravilnika. 
 
Razsodišče sicer sestavljata dva organa, razsodišče I. stopnje, ki kršitve Kodeksa medicinske 
deontologije Slovenije (ter kršitve Statuta oziroma Pravilnika) obravnava na prvi stopnji ter razsodišče 
II. stopnje, kot pritožbeni organ. Vsakega izmed razsodišč sestavlja predsednik in pet članov 
razsodišča, ki jih imenuje in razrešuje skupščina Zdravniške zbornice Slovenije.1510 Funkcija 
predsednika in člana razsodišča je častna in ni združljiva z drugimi funkcijami v Zdravniški zbornici 
                                                     
1507 Po naravi namreč sama načela (bio)medicinske etike nimajo pravovarstvene narave, vnaprej predpisana dolžnostna 
ravnanja pa. Tovrstni koncept je na področju medicine nadgrajen tudi z določbo 45. člena ZZDej (glej poglavje pod tč. 
II. 6. 1., zgoraj).  
1508 Tudi ta sklic je zaradi sprememb kazenske zakonodaje lahko problematičen, že v danem trenutku pa je tudi 
neaktualen, saj veljavni Kazenski zakonik RS (KZ-1, Ur. l. RS, št. 55/08, s spremembami) kazniva dejanja zoper 
človekovo zdravje ureja v 177.-187. členu KZ-1.  
1509 In sicer: 1) opravljanje zdravniškega poklica, ki je v očitnem nasprotju s pravili zdravniške znanosti in stroke in 
ima za posledico poslabšanje zdravja ali celo smrt pacienta; 2) odklonitev nujne zdravniške pomoči pacientu, ki je v 
nevarnosti zaradi trajnega poslabšanja njegovega zdravja ali smrti; 3) uporaba zdravstvenih in terapevtskih metod, za 
katere ni dovolj strokovno usposobljen in jih uporablja iz prestižnih oziroma pridobitnih namenov ter imajo za 
posledico trajno poslabšanje zdravja pacienta ali celo smrt; 4) nudenje nujne zdravniške pomoči bolniku ali osebi, ki je 
v neposredni smrtni nevarnosti, s pogojem pridobitve finančne ali materialne koristi; 5) opravljanje zdravljenja in 
zdravniških storitev na protipraven in škodljiv način, izvajanje in sodelovanje pri mazaštvu in črni praksi; 6)  izdajanje 
lažnih potrdil ali lažnih zdravstvenih spričeval, s katerimi se za pacienta ali zdravnika pridobijo neupravičene 
ugodnosti; 7) sprejemanje podkupnin in daril večje vrednosti (za darilo večje vrednosti se šteje tisto, ki presega znesek 
povprečne mesečne plače v R Sloveniji; 8) dejanja nedovoljenega odvzema ali presaditve delov človeškega telesa ali 
zarodka, ki so v nasprotju s pravilnikom o natančnih pogojih za izvajanje odvzema in presaditve delov človeškega 
telesa; 9) trgovanje ali sodelovanje pri trgovanju z organi za transplantacijo; 10) izvajanje in sodelovanje pri evtanaziji; 
11) spolna zloraba osebe, ki išče zdravniško pomoč, posebej če je oseba mladoletna ali v posebni stiski, umsko 
prizadeta ali slabotna; 12) odklonitev lajšanja trpljenja in bolečine bolniku v nasprotju z doktrino in možnostmi; 13) 
opravljanje splava kot izključno sredstvo načrtovanja otrok zaradi pridobitnih namenov; 14) odkrivanje identitete in 
razkazovanje bolnika v nasprotju z veljavnimi predpisi, kot je poimensko navajanje bolnika, njegovega bolezenskega 
stanja v javnih občilih, literaturi, s čimer je krnjeno dostojanstvo bolnika; 15) neupravičena izdaja poklicne skrivnosti, 
ki za bolnika predstavlja kršitev človekovih pravic, določenih z Ustavo RS in zakoni o varovanju osebnih podatkov; 
16) izdaja poklicne skrivnosti o zdravstvenem stanju bolnika v koristoljubne namene; 17) širjenje neresnic, ki lahko 
povzročajo škodo ugledu zdravnika ali zdravniškega stanu; 18) neprimerno vedenje na delovnem mestu (pijančevanje, 
uživanje mamil, spolno nadlegovanje…); 19) izmikanje vabilu za obravnavo pred razsodiščem in zavlačevanje dela 
razsodišča; 20) zloraba strokovnih dosežkov kolegov zaradi lastne promocije; 21) uničenje ali ponarejanje podatkov z 
namenom prikrivanja strokovnih napak; 22) oviranje samostojnega delovanja in napredovanja kolegov; 23) kršenje 
zborničnih pravil in obveznosti člana Zbornice; 24) kršitve iz 1. točke 38. člena, če za bolnika ni hujših posledic. 
1510 Za trenutno sestavo glej spletno stran https://www.zdravniskazbornica.si/zbornica-za-vas/upravljanje/razsodisce, 
zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018. 
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Slovenije (vse 9. člen Pravilnika). V konkretnih postopkih razsodišče I. stopnje veljavno zaseda in 
odloča v senatu, ki ga sestavlja predsednik razsodišča in dva člana razsodišča, razsodišče II. stopnje 
pa v senatu, ki ga sestavlja predsednik in najmanj trije člani razsodišča. Če so v senatu štirje člani, 
odloča glas predsednika. V pritožbenem postopku zadevo senatu prestavi poročevalec, ki ga določi 
predsednik razsodišča II. stopnje (vse 23. člen Pravilnika). Pomemben organ, vezan na delovanje 
razsodišča, je tudi tožilec Zbornice, ki je (poleg zdravnika) stranka v postopku pred razsodiščem (9. 
člen Pravilnika). Tožilca in njegovega namestnika izvoli skupščina Zdravniške zbornice Slovenije (10. 
člen Pravilnika). Tožilec vlaga in predstavlja obtožnico, ki mora (poleg ostalih sestavin določenih v 
19. členu pravilnika)1511 vsebovati točno navedbo kršitve, kot jo določa 38. člen Pravilnika ter opis 
(načina) storitve kršitve. Razsodišče je pri razsojanju vezano na opis kršitve iz obtožnice (39. člen 
Pravilnika).     
 
Sestava razsodišča (predsednik in člani iz vrst zdravnikov in zobozdravnikov) ter umeščenost v 
sistemski okvir urejanja odnosov v polju razmerij med subjekti (zdravniki-bolniki, zdravniki-
zdravniki, zdravniki-družba) ter zavarovanimi dobrinami (življenje, zdravje, integriteta, zaupnost), 
kažejo na izrazito stanovski oziroma poklicni pristop k urejanju zadevnega področja. Predstavniki 
določene stroke (konkretno zdravniki in zobozdravniki) so si namreč sami predpisali oziroma določili 
dolžnostna ravnanja, nato pa so tudi sami (prek najvišjega predstavniškega telesa – skupščine 
stanovske organizacije) ustanovili ustrezen organ oziroma forum, ki odloča o kršitvah dolžnostnega 
ravnanja posameznikov. Ker gre pri zdravniški etiki za očiten primer poklicne etike (oz. deontologije), 
je naveden pristop tudi logičen in običajen, saj ga poznajo tudi številna druga poklicna združenja (npr. 
raziskovalci, farmacevti, novinarji, sodniki, odvetniki).  
 
Če za sestavo in sistemsko umeščenost razsodišča lahko rečemo, da je izrazito stanovske narave, pa 
gre za sam postopek ugotoviti, da je ta po svoji vsebini bližje kazenskemu pravu (pravu, ki ureja 
sankcioniranje posameznikov s strani države za najhujše oblike kršitve pravnih pravil oziroma za tiste 
kršitve, ki ustvarjajo najbolj škodljive posledice v družbi), kot avtonomnemu pravu stanovskih 
organizacij, ki odločajo o kršitvah dolžnostnega ravnanja poklicne etike (oziroma deontologije), 
večinoma ne glede na krivdni odnos svojega člana.1512 Postopek zaradi kršitve kodeksa pred 
razsodiščem se namreč začne s prijavo (ovadbo) fizične ali pravne osebe ali pa po uradni dolžnosti  
(11., 12. člen Pravilnika), celoten postopek pa se nato nadaljuje s pripravljalnim postopkom (16.-18. 
člen Pravilnika), z vložitvijo obtožnice1513 s strani tožilca Zbornice (ki vsebuje tudi opis kršitve, 
kvalifikacijo kršitve ter predlagani ukrep, 19. člen Pravilnika) ter nazadnje s postopkom odločanja 
razsodišča I. stopnje glede disciplinske odgovornosti zdravnika ter glede varstvenih ukrepov (39. in 
40. člen). Pravilnik tudi izrecno določa, da se za vprašanja prištevnosti in stopnje odgovornosti 
(naklep, malomarnost) neposredno (niti ne zgolj smiselno) uporabljajo določbe  Kazenskega zakonika 
RS (16., 17. in 18. člen),1514 kar bi lahko nakazovalo na to, da je razsodišče pravzaprav kazenski 
oziroma kaznovalni organ, ki odloča o (krivdni) odgovornosti zdravnika za kršitev določb Kodeksa 
deontologije Slovenije. Posledice odločitev ter sama narava odločitev (sklepov) razsodišča pa so 
                                                     
1511 Obtožnica mora vsebovati: a) osebne podatke kršitelja, naslov in delovno mesto; b) točno navedbo kršitve, kot jo 
določa 38. člen Pravilnika; c) opis načina storitve kršitve; d) predlog ukrepa; in e) obrazložitev. 
1512 Eden izmed smotrov takšnega odločanja je predvsem v ustvarjanju (medicinske) prakse, ki obvelja za zahtevano, 
ne glede na to, ali zdravnik v razmerju do ugotovljene kršitve ali posledice ravna krivdno.  
1513 Poimenovanje tega akta se mi zdi glede ne naravo postopka precej neustrezno. 
1514 Tudi navedeni sklic ni več aktualen, saj je bil v letu 2008 sprejet nov Kazenski zakonik (KZ), ki ima prenovljene 
tudi določbe splošnega dela. 
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vendarle bolj disciplinske, kot kazenske narave. Navedeno izhaja vrst odločitev razsodišča, ki jih 
obravnavamo v nadaljevanju (glej naslednji odstavek predmetnega poglavja). Kazenski naravi 
postopka so sicer prilagojene tudi kavtele obdolženca oziroma zdravnika, ki je kot stranka udeležen v 
postopku (odgovor na obtožnico, podaja zagovora, zastopanje po zagovorniku, možnost pritožbe, itd.), 
kar tudi v avtonomnih (disciplinskih) postopkih ni odveč, saj se s tem povečuje legitimnost samega 
postopka ter odpravlja vsakršen dvom o ustreznih procesnih garancijah udeleženega subjekta v 
postopku.   
 
Razsodišče (oziroma bolje rečeno senat razsodišča) odloča s sklepom, pri čemer lahko postopek ustavi, 
obdolženca oprosti1515 ali pa mu izreče disciplinski ukrep. Pravilnik predvideva dva disciplinska 
ukrepa, in sicer; a) opomin ali b) javni opomin, ki se objavi v glasilu ISIS (vse prvi in drugi odstavek 
39. člena Pravilnika). Poleg disciplinskih ukrepov lahko razsodišče (kumulativno) izreka tudi 
varstvene ukrepe po 40. členu Pravilnika, in sicer: a) kolegialno priporočilo; b) opravičilo 
oškodovancu; c) povračilo škode oškodovancu; d) obvezno dopolnilno strokovno izobraževanje; e) 
obvezno zdravljenje odvisnosti. Zoper sklepe razsodišča I. stopnje je dopustna pritožba, pri čemer 
lahko razsodišče II. stopnje (oziroma posamezni senat razsodišča II stopnje) sklep razsodišča I. stopnje 
potrdi, spremeni ali pa zadevo vrne v ponovno odločanje razsodišču I. stopnje (31. člen Pravilnika). 
Zoper odločitve razsodišča I. stopnje (ali zoper vsebinske - meritorne odločitve razsodišča II. stopnje), 
skladno z obstoječo sodno prakso, ni dopusten upravni spor,1516 kar kaže na to, da pri odločitvah 
Razsodišča Zdravniške zbornice Slovenije ne gre za dokončne upravne akte, tj. upravne odločbe ali 
druge posamične akte, s katerimi bi upravni organ ali drug organ v okviru izvrševanja javne funkcije 
odločal o pravici in obveznosti posameznega subjekta (2. člen Zakona o upravnem sporu – ZUS-1).1517 
Prav tako pa odločitev Razsodišča Zdravniške zbornice Slovenije ne pomeni posamičnega akta in 
dejanja, s katerim bi organ posegal v človekove pravice in temeljne svoboščine posameznika, pa ob 
tem ne bi bilo zagotovljeno drugo sodno varstvo (4. člen ZUS-1). Upravno sodišče se torej izreka za 
nepristojno in ne odloča o tožbah subjektov, vloženih zoper odločitve razsodišča,1518 takšna praksa pa 
sledi stališču upravnega oddelka Vrhovnega sodišča RS, ki se je oblikovala že pred sprejemom ZUS-1. 
Skladno s to prakso akt zdravniške zbornice, izdan v zvezi s kršenjem kodeksa medicinske 
deontologije, ni posamični dokončni akt iz 1. odst. 157. člena ustave, ker ga zbornica ni izdala v 
okviru javnega pooblastila (2. odst. 85. člena. zakona o zdravstveni dejavnosti), prav tako pa tudi ni 
posamični akt iz 2. odst. 157. člena ustave, ker ni bil izdan s strani nosilca javnega pooblastila (Sodba 
Vrhovnega sodišča RS, opr. št. U 1205/95 z dne 3.04.1996). Novejša praksa upravnega oddelka 
Vrhovnega sodišča RS to stališče potrjuje in dodaja, da odločitve Razsodišča Zdravniške zbornice RS  
pomenijo zgolj procesno odločitev in ne vsebinske odločitve o materialni pravici, obveznosti ali pravni 
koristi tožnika (Sklep Vrhovnega sodišča RS, opr. št. I Up 56/2009 z dne 13. 5.2009). Navedeno kaže 
na izrazito avtonomnost zgoraj opisanega postopka pred Razsodiščem Zdravniške zbornice Slovenija, 
ki ima tako le disciplinske posledice, ki učinkujejo znotraj same organizacije oziroma znotraj njenega 
članstva, brez oblikovanja kakršnegakoli javnopravnega (upravnega) učinka ali dejanskega vpliva na 
pravice in obveznosti posameznika (zdravnika).  
 
                                                     
1515 Tudi ta dikcija kaže na izrazito kaznovalno naravo tega postopka,  
1516 Glej Sklep Upravnega sodišča RS, opt. št. I U 595/2017 z dne 13. 7. 2017, iskalnik sodne prakse Vrhovnega 
sodišča RS, baza UPRS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018. 
1517 Uradni list, št. 105/2006. 
1518 Tako primeroma Sklep Upravnega sodišča RS, opr. št. I U 595/2017 z dne 13.07.2017, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza UPRS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018.  
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Vendarle pa se je treba zavedati, da na podlagi izrečenega disciplinskega ukrepa razsodišče lahko 
predsedniku Zdravniške zbornice Slovenije poda tudi pobudo za uvedbo postopka odločanja o 
odvzemu zdravniške licence (ki predstavlja pogoj za opravljanje zdravniške službe oziroma zdravniške 
dejavnosti na območju RS),1519 pri čemer se omenjena pobuda tehnično uvršča med ukrepe, o katerih 
se odloča v postopku pred razsodiščem (peti odstavek 39. člena Pravilnika). Postopek zaradi odvzema 
licence je sicer (od postopka pred razsodiščem) formalno ločen postopek, ki je urejen z določbami 
Zakona o zdravniški službi (ZZdrS)1520 (37., 38. člen) ter Pravilnikom o zdravniških licencah1521 kot 
podzakonskim aktom. ZZdrS in Pravilnik o zdravniških licencah razlikujeta med trajnim in začasnim 
odvzemom zdravniške licence. Glede trajnega odvzema licence ZZdrS določa (prvi in drugi odstavek 
37. člena), da se lahko le-ta izreče zaradi večje strokovne pomanjkljivosti ali napake pri delu 
zdravnika (v skladu z akti zbornice). Pravilnik o zdravniških licencah pa nadalje izpeljuje (prvi 
odstavek 31. člena), da Zbornica lahko izreče trajni odvzem licence, če trajni odvzem licence predlaga 
razsodišče zbornice, zaradi ravnanja zdravnika. Iz slednje določbe bi lahko izhajalo, da je predlog 
razsodišča pravzaprav procesna predpostavka pri odločanju zbornice v zvezi s trajnim odvzemom 
licence zdravniku, pri čemer nadaljnjih oziroma podrobnejših postopkovnih določb, niti zakon, niti 
pravilnik ne vsebujeta, četudi zakon izrecno določa (prvi odstavek 38. člena ZZdrS), da bi morala 
zbornica v soglasju z ministrom (za zdravje) sprejeti podrobnejša določila o postopku pri odločanju o 
podelitvi, podaljšanju in odvzemu licence. Pravilnik o zdravniških licencah je takšno zakonsko 
napotilo torej realiziral zgolj delno. Ob pravnih podlagah, ki so na voljo, gre tako šteti, da zbornica 
(oz. oseba, ki je pri zbornici pooblaščena za vodenje upravnih postopkov) vodi (skrajšani ali posebni) 
ugotovitveni postopek, skladno z določbami 8., 144. in 145. člena ZUP, predstojnik organa 
(predsednik zbornice) pa o odvzemu licence odloči z odločbo, izdano v upravnem postopku (207. člen 
ZUP, enako in izrecno tudi drugi odstavek 38. člena ZZdrS). Glede na dikcijo »odvzame,.., če trajni 
odvzem licence predlaga razsodišče zaradi ravnanja zdravnika«, lahko sklepamo, da ima ugotovitev 
razsodišča o kršitvah pravil službe (med drugim Kodeksa deontologije Slovenije) ter predlog 
razsodišča za začetek postopka odvzema licence zaradi ugotovljene kršitve posebno težo, zaradi česar 
gre sklepati, da vez med postopkom pred razsodiščem ter postopkom odvzema licence, ni le 
postopkovna (formalna) temveč tudi vsebinska. Za trajni odvzem licence se sicer (na podlagi drugega 
odstavka 37. člena ZZdrS in prvega odstavka 31. člena Pravilnika o zdravniških licencah) kumulativno 
zahtevajo še hujše posledice na zdravju ali smrt bolnika, ki morajo biti seveda podane v vzročni zvezi 
s kršitvenim ravnanjem zdravnika Vse navedeno lahko zbornica ugotavlja v (posebnem) 
ugotovitvenem postopku (145. člen ZUP), v katerem lahko imenuje tudi izvedenca (2. odst. 164. člena 
ZUP) ter opravi ustno obravnavo (154. člen ZUP). Kar se tiče začasnega odvzema licence (do največ 
pet let) pa je ta mogoč v taksativno določenih primerih (tretji odstavek 37. člena ZZdrS ter drugi 
odstavek 31. člena Pravilna o zdravniških licencah), med katere sodi tudi primer, ko razsodišče 
predlaga začasni odvzem licence, ker zdravnik s svojim delom ogroža zdravje ali življenje pacientov. 
Zgoraj podane ugotovitve glede postopka trajnega odvzema licence veljajo tudi za primer začasnega 
odvzema licence, le da ima v primeru nekaterih (zakonskih) razlogov (primeroma po prvi alineji 
tretjega odstavka 37. člena ZZdrS ter prvi alineji drugega odstavka 31. člena Pravilnika o zdravniških 
licencah) posebne pristojnosti še tričlanska komisija zbornice, ki opravlja preizkus strokovne 
usposobljenosti. Sestavo, pogoje ter način delovanja komisije določajo 25.-27. člen Pravilnika o 
zdravniških licencah.        
                                                     
1519 Glej 10. člen ZZDrS ter pojasnilo v poglavju pod tč. II. 6. 2., zgoraj. 
1520 Uradni list RS, št. 98/99, s spremembami. 
1521 Uradni list RS, št. 109/99, s spremembami. 
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Glede na to, da podeljevanje, podaljševanje in odvzem licenc sodi med pristojnosti Zdravniške 
zbornice Slovenije v delu, kjer zbornica izvršuje javna pooblastila, prav tako so odločbe o podelitvi 
ter odvzemu licence (na podlagi izrecne določbe ZZdrS) upravne odločbe, je odločanje zbornice v 
zvezi z odvzemom licence (za razliko od odločitev razsodišča o disciplinski odgovornosti) podvrženo 
sodni presoji v upravnem sporu (2. člen ZUS-1, tako tudi praksa Upravnega sodišča RS).1522 Tako vsaj 
posrednega (javno)pravnega učinka postopka pred razsodiščem ni mogoče v celoti spregledati. 
Postopek odvzema licence je sicer bistveno drugačen od postopka pred razsodiščem, saj je utemeljen 
na podlagi zakona in podzakonskega akta ter rezultira v posegu v  pravico oziroma na zakonu oprto 
korist posameznika, prav tako pa je pridržan le hujšim kršitvam pravil zdravniške stroke, ki imajo za 
posledico poslabšanje zdravja ali smrt bolnika. Navedeno pomeni, da vsa neetična ravnanja, 
ugotovljena v postopku pred Razsodiščem, ne morejo biti podlaga za uvedbo postopka zaradi odvzema 
licence. Vendarle pa bi bilo, zaradi večje jasnosti, v Pravilniku o licencah potrebno jasneje definirati 
razmerja med obema postopkoma ter tudi razrešiti vprašanje, do kakšne mere Zdravniška zbornica 
Slovenije v postopku odvzema licence sama ugotavlja kršitve stanovskih pravil (Kodeksa medicinske 
deontologije Slovenije, Statuta zbornice in Pravilnika o organizaciji in delu razsodišča Zdravniške 
zbornice Slovenije), oziroma v kakšni meri je Zdravniška zbornica Slovenije pri odločanju odvzemu 
licence vezana na (predhodno) odločitev razsodišča. Sodna praksa upravnega sodišča RS (primeroma 
Sklep Upravnega sodišča RS, opr. št. I U 595/2017 z dne 13.07.2017), v zvezi z navedenim podaja 
stališče, da je odločitev razsodišča o disciplinski odgovornosti del dejanskega stanja v postopku 
(zaradi odvzema licence) in kot takšna predmet presoje zoper odločbo, izdano v upravnem postopku 
(drugi odstavek 38. člena ZZdrS). V morebitnem upravnem sporu (v zvezi z odvzemom licence) bo 
torej tožnik lahko uveljavljal vse ugovore v zvezi z (predhodnim) disciplinskim postopkom. Vse 
navedeno bi bilo zaradi pravne jasnosti in predvidljivosti smiselno zapisati tudi v ZZdrS oziroma v 
Pravilnik o zdravniških licencah. Spregledati ne gre niti dejstva, da so procesne kavtele v 
(disciplinskem) postopku pred Razsodiščem (po vzoru kazenskega prava) bistveno širše oziroma bolj 
ugodne za obdolženca (zdravnika) kot v upravnem postopku. V upravnem postopku se sicer stranka 
lahko udeležuje postopka, se izjavlja in izreka glede vseh okoliščin zadeve ter glede ugotovljenih 
dejstev in dokazov (146. člen ZUP), zoper odločitve upravnih organov ima na voljo ima tudi ustrezna 
pravna sredstva (229.-281. člen ZUP) ter sodno varstvo (2. in 4. člen ZUS-1). Vendar pa v upravnem 
postopku za pooblaščenca stranke (če si ga ta izbere) ni zahtevano, da je le-ta odvetnik ali oseba s 
pravniškim državnim izpitom (53. – 61. člen ZUP), prav tako v upravnem postopku ni striktne 
vezanosti organa na obtožni ali drug formalni akt, s katerim se začne postopek pred upravnim 
organom. Zato je pravna predvidljivost in s tem tudi varnost za udeleženca upravnega postopka 
manjša kot v postopku pred razsodiščem. Ureditev, pri kateri so v postopku, v katerem se ne odloča o 
pravicah in obveznostih, jamstva bistveno večja kot v postopku, v katerem do takšnega odločanja 
pride, se zdi nedosledna. Rešitev vidim v prenovi (poenostavitvi) postopka pred razsodiščem ter 
hkratno dopolnitev postopkovnih določb Pravilnika o zdravniških licencah, zlasti v smislu razmejitve, 
do kakšne stopnje lahko Razsodišče samo ugotavlja dejansko stanje oziroma kakšna je vezanost 
upravnega organa na ugotovljeno dejansko stanje (in ugotovitev kršitve) s strani Razsodišča. Nobene 
potrebe po mojem mnenju tudi ni, da postopek pred Razsodiščem vključuje tudi formaliziran postopek 
v zvezi z obtožnico (in delom tožilca), temveč bi lahko Razsodišče postopek vodilo že na podlagi 
prijave zainteresiranega ali kvalificiranega subjekta (bolnika, organov zbornice, zdravstvenih 
zavodov), pri čemer bi prijava morala vsebovati tudi opis kršitve ter ustrezno obrazložitev. Na podlagi 
                                                     
1522 Primeroma glej stališča v Sklepu Upravnega sodišča RS, opr. št. I U 595/2017 z dne 13.07.2017, glej iskalnik 
sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, baza UPRS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018. 
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takšne prijave bi lahko Razsodišče že ugotavljalo dejansko stanje in odločalo o ukrepih po 39. členu 
Pravilnika, ki ne pripeljejo do postopka začasnega ali trajnega odvzema licence, seveda ob uveljavljeni 
pravici zdravnika do izjasnitve in udeležbe v postopku. Za primer (upravnega) postopka za začasen ali 
trajni odvzem licence pa bi bilo jamstva udeležencev v postopku (skladno z napotilom iz prvega 
odstavka 39. člena ZZdrS) potrebno urediti specialno, s Pravilnikom o zdravniških licencah, 
upoštevaje izhodišča ZUP ter specifike konkretnega postopka, vključno s težo posledic, ki jih prinaša 
odvzem zdravniške licence.1523 Iz obstoječih postopkovnih določb, ki se uporabljajo pri delu 
Razsodišča, pa bi bilo smiselno črtati sklicevanje na neposredno uporabo kazenskega prava, saj 
disciplinski postopek (ki pripelje do disciplinske sankcije, ki niti ne učinkuje erga omnes oziroma ne 
posega v človekove pravice posameznika) po svoji naravi ni kazenski postopek. Ob tem pa bi moral 
Pravilnik na novo urediti tudi vprašanje (zahtevanega) subjektivnega odnosa kršitelja, pri čemer se (z 
vidika ustvarjanja prakse in deontološke vrednosti odločitev), pri določenih vrstah disciplinskih 
sankcij (zlasti opominjevanje narave), ne zdi potrebno, da bi se zahteval negativni subjektivni odnos 
zdravnika do kršitve kodeksa ali do prepovedane posledice. V nasprotnem primeru bi namreč lahko, 
zaradi določenih oprostilnih odločitev Razsodišča, stroka določena obravnavana ravnanja štela za 
sprejemljiva, kar pa gotovo ni namen samoregulacije in samosankcioniranja neetičnih ravnanj z akti 
zbornice. V kolikor pa bi se za izrek disciplinske sankcije še vedeno zahtevala vsaj malomarnost 
zdravnika, potem bi bilo smiselno kot sestavni del (oprostilne) odločbe vsekakor predpisati tudi 
ugotovitev o tem, ali je do kršitve kodeksa prišlo ali ne (ugotovitvena odločba). 
 
Nenazadnje pa gre omeniti še dejstvo, da ugotovljene kršitve Kodeksa deontologije Slovenije, lahko 
konstituirajo (vsaj) nedopustno ravnanje kot predpostavko odškodninske odgovornosti po določbah 
Obligacijskega zakonika. Skladno z uveljavljeno teorijo na področju civilnih deliktov oziroma deliktne 
odškodninske odgovornosti namreč kot temelj za izpolnjenost ene izmed predpostavk odškodninske 
odgovornosti zadošča že nedopustno ravnanje, ki ga konstituira tudi kršitev pravil stroke ali ravnanje, 
ki je v splošnem nedopustno (tj. ravnanje, ki je v nasprotju z običajnimi normami obnašanja in 
običaji).1524,1525 Glede na to, da je spoštovanje kodeksa medicinske deontologije (ter ostalih strokovnih 
in etičnih kodeksov) povzdignjeno celo na raven zakonske obveze (glej 45. člen ZZDej, v poglavju 
pod tč. II. 6. 1.), pa gre lahko v primeru kršitev kodeksa deontologije celo za protipravno ravnanje. 
Odškodninska odgovornost zdravnika je sicer področje, ki presega okvire predmetne disertacije,1526 
vendarle pa gre omenjeno zvezo (med ugotovitvami avtonomnega organa in sodnim ugotavljanjem 
odškodninske odgovornosti) vsekakor omeniti vsaj v splošnem.  Gre namreč za več kot očiten primer, 
ko etična norma preide v pravo, oziroma ko kršitev etične norme že ustvarja upoštevne pravne 
posledice (na področju civilnega prava), kolikor sicer že samih določb zdravniške poklicne etike ne 
uvrščamo med avtonomno pravo, ki svoje posledice (posredno prek postopka za odvzem licence) 
lahko ustvarja na upravnopravnem (tj. javnopravnem) področju. Poravnavo (oziroma povračilo) škode 
sicer kot varstveni ukrep predvideva že sam Pravilnik (40. člen), vendar gre v tem primeru (z vidika 
                                                     
1523 V končni fazi gre za poseg v ustavno pravico svobodne izbire zaposlitve, kar se mora odražati tudi v jamstvih v 
postopku.  
1524 Jadek Pensa, D., Odškodninska odgovornost – uvodni komentar v Juhart M. (red.), Plavšak N. (red.) Obligacijski 
zakonik (OZ) s komentarjem, splošni del, 1. knjiga (1-189. člen), GV Založba, Ljubljana, 2003, str. 670. 
1525 Tako tudi Sodba Vrhovnega sodišča RS, opr. št. II Cp 1606/2015 z dne 1. 2. 2018. 
1526 Odškodninski odgovornosti je bila primeroma posvečena posebna sekcija na XV. Dnevih civilnega in 
gospodarskega prava, glej Rijavec V., Zdravniška napaka; Žnidaršič Skubic, V., Kršitev pojasnilne dolžnosti 
zdravnika; Božič Penko, A., Odškodninska odgovornost zdravnika v slovenski sodni praksi, Rovan Nizlar, N., 
Moderni sistemi urejanja odškodninske odgovornosti zdravnikov, XV. Dnevi civilnega in gospodarskega prava, 
Inštitut za primerjalno pravo PF, 13-14. april 2017, Portorož.  
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civilnega prava) za oškodovančevo prostovoljno oziroma izvensodno izpolnitev obveznosti.1527 
Kakšne posledice ima neizpolnitev varstvenega ukrepa, izrečenega s strani Razsodišča Zdravniške 
zbornice Slovenije, Pravilnik neposredno ne določa. Najverjetneje pa je na podlagi določbe 3. člena 
Pravilnika v tem primeru možen vnovičen postopek pred razsodiščem, saj je Razsodišče pristojno tudi 
za obravnavanje kršitev določb Pravilnika.1528 Tudi v tem delu torej postopek pred  Razsodiščem do 
določene mere vpliva na področje odškodninskega prava, saj v izogib stopnjevanjem disciplinskih 
sankcij (in varstvenih ukrepov) »prisiljuje« zdravnika k povračilu škode oškodovancu.  
 
V okviru Zdravniške zbornice Slovenije kot del izvršilnega odbora zbornice deluje tudi Odbor za 
pravno-etična vprašanja. Skladno s Statutom zbornice (64. člen) je pristojen za: a) aktivno 
spremljanje zdravstvene politike, predvsem z vidika etičnosti in skladnosti s kodeksom; b) 
obravnavanje odprtih etičnih vprašanj; c) spremljanje in presojanje etičnega ravnanja zdravnikov, 
obravnavanje pritožb na delo zdravnikov ter oblikovanje predlogov stališč in ukrepov zbornice; d) 
opravljanje drugih nalog na zahtevo predsednika zbornice; e) opravljanje drugih nalog v skladu s 
pooblastili in zakonodajo. Predsednik Odbora za pravno-etična vprašanja je hkrati tudi član izvršilnega 
odbora Zdravniške zbornice Slovenije. V odbor je trenutno imenovanih devet članov,1529 sicer pa ima 
lahko odbor od sedem do devet članov,1530 ki jih na predlog predsednika odbora izvoli skupščina 
zbornice (57. člena Statuta). Za delovanje Odbora se uporablja  Poslovnik  o delu skupščine, 
izvršilnega odbora ter njunih organov.1531 Skladno s Statutom in Poslovnikom odbor torej lahko 
obravnava tudi pritožbe na delo zdravnikov (ali obravnava domnevne kršitev na lastno pobudo, vse 85. 
člen Poslovnika), pri čemer se pritožbe vročajo zdravnikom v odgovor (87. člen Poslovnika), opravlja 
se postopek dokazovanja (89. člen Poslovnika, v katerem se le fakultativno opravlja razgovor s 
prijaviteljem in nasprotno stranko-zdravnikom), na koncu pa odbor sprejme odločitev, ki se lahko 
objavi tudi v glasilu zbornice (90. člen Poslovnika). Pod določenimi pogoji lahko odbor izvršilnemu 
odboru predlaga celo izrek naslednjih sankcij: a) kolegialno priporočilo; b) zbornično strokovno 
opozorilo; c) javni opomin; d) začasni odvzem licence (tretji odstavek 89. člena Poslovnika).1532 Zoper 
odločitve Odbora je možen tudi ugovor, o katerem odloča Izvršilni odbor zbornice (91. člen 
Poslovnika).1533 Glede na relativno jasno izdelan sistem presojanja kršitev (notranjih aktov Zbornice 
ter Kodeksa medicinske deontologije) s strani Razsodišča Zdravniške zbornice Slovenje se samo po 
sebi zastavlja vprašanje o smiselnosti dveh vzporednih postopkov,1534 zlasti z vidika dejstva, da so 
posledice obeh postopkov lahko precej podobne (opomin, opozorilo, objava odločitve, predlogi za 
odvzem licence). Za postopek pritožb, ki jih obravnava Odbor, se mi tudi sicer zdi izrazito 
                                                     
1527 S čimer z vidika morebitne sodne presoje nato odpade element škode kot predpostavke za odškodninsko 
odgovornost. 
1528 Da je kršitev postopkovnega pravila podlaga za novo (materialno) kršitev je sicer precej nenavadna rešitev, vendar 
je takšna določba v odsotnosti določitve posledice kršitve varstvenega ukrepa po 40. členu Pravilnika, najverjetneje res 
potrebna. 
1529 Sestava je objavljena na spletnih straneh Zdravniške zbornice Slovenije, https://www.zdravniskazbornica.si/, 
zadnjič dostopljeno 8. 2. 2018. 
1530 Natančno število določi predsednik Odbora. 
1531 Sprejet dne 4. 12. 2007, dopolnjen dne 28. 9. 2012, objavljen na spletni strani https://www.zdravniskazbornica.si/, 
zadnjič dostopljeno 8. 2. 2018. 
1532 V zvezi z navedenim morajo biti seveda, ne glede na določbe Poslovnika, izpolnjeni pogoji za začasni odvzem 
licence po ZZDej in Pravilniku o zdravniških licencah (glej zgoraj).  
1533 Glede na določbe Statuta in Poslovnika tudi ni jasno razrešeno vprašanje, ali se mora predsednik Odbora za 
pravno-etična vprašanja kot član Izvršilnega odbora izločiti pri odločanju o ugovoru, v kolikor se ugovor nanaša na 
odločitev odbora, ki mu predseduje.  
1534 Če štejemo še formalno samostojen postopek v zvezi z začasnim ali trajnim odvzemom licence, pa gre kar za tri 
različne postopke presojanja kršitev znotraj Zdravniške zbornice Slovenije. 
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neprimerno, da je le-ta urejen kar s Poslovnikom organa, z relativno skromnimi postopkovnimi 
določbami (vsega pet izrazito kratkih členov), s še bolj skromnimi jamstvi za preiskovanca (zaslišanje 
niti ni obvezno), zlasti pa ob odsotnosti kakršnekoli podlage o tem, kakšne kršitve (in kršitve česa) 
sploh obravnava Odbor za pravno-etična vprašanja. Glede na vse navedeno, gre takšno ureditev oceniti 
kot neustrezno. Tudi dejstvo, da je Razsodišče neodvisen organ (od drugih organov zbornice, glej 
pojasnilo, zgoraj) povsem zbledi ob tem, da lahko enake posledice oziroma ukrepe zdravniku izreče 
izvršilni odbor zbornice na podlagi predlogov Odbora za pravno-etična vprašanja (89. člen 
Poslovnika). Iz navedenega razloga (in tudi iz razloga nepotrebnega podvajanja postopkov) zastopam 
stališče, da naj se postopek obravnavanja pritožbe na Odboru za pravno-etična vprašanja (s 
predvidenimi sankcijami Izvršilnega odbora zbornice) ukine. Odbor lahko ohranja strokovno, 
posvetovalno in predlagalno naravo na področju medicinske etike (zlasti v smeri priprave in 
predlaganja aktov zbornice  na tem področju, podaje mnenj ter opozarjanja na splošno škodljive prakse 
v zdravstvu), v primeru suma morebitnih kršitev aktov Zbornice ali Kodeksa (ali v primeru, da sam 
prejme pritožbo zoper delo zdravnika) pa lahko poda prijavo (ovadbo) pri Razsodišču zbornice ali pa 
predlaga začetek postopka začasnega ali trajnega odvzema licence.1535 Na podlagi Pravilnika o 
organizaciji in delu razsodišča Zdravniške zbornice Slovenije (12. člen) imata Odbor za pravno-etična 
vprašanja ter Izvršilni odbor, že sedaj možnost sprožitve postopka pred Razsodiščem Odbor za 
pravno-etična vprašanja pa ima ob tem tudi pravico, Zbornica kot nosilka javnih pooblastil pa tudi 
dolžnost, da sume kaznivih dejanj, zaznane pri svojem delu, naznanjata organom pregona (145., 146. 
člen ZKP). Navedena ureditev (ko obstajata dva »disciplinska« postopka znotraj enega organa) sproža 
tudi mnogotera vprašanja glede načela prepovedi dvakratne obravnave (in sankcioniranja) iste kršitve 
(ne bis in idem), glede možnosti postopka pred Razsodiščem, v kolikor je pritožba pred Odborom 
zastarana (88. člen Poslovnika) ter glede vprašanja, ali predsednik Zdravniške zbornice sploh lahko 
začne postopek odvzema licence na predlog Odbora za pravno-etična vprašanja ali Izvršnega odbora 
Zbornice. Pravilnik o licencah (31. člen), sprejet na podlagi ZZDej, namreč kot upravičenega 
predlagatelja postopka navaja zgolj Razsodišče zbornice, oziroma bi lahko glede na dikcijo 
omenjenega člena, predlog Razsodišča (ne pa tudi kakšnega drugega organa Zbornice) šteli celo za 
procesno predpostavko glede začetka postopka odvzema licence (glej zgoraj). Prav tako se lahko 
besedilo relevantnih določb Pravilnika o zdravniških licencah razume tudi na način, da so podlaga za 
začetek postopka odvzema licence lahko zgolj že ugotovljene kršitve (zakona, strokovnih pravil, 
notranjih pravil Zbornice ali kodeksa deontologije Slovenije) s strani Razsodišča Zbornice (glej 
zgoraj), kar situacijo v zvezi z vzporednim postopkom pred Odborom za pravno-etična vprašanja (ali 
Izvršilnimi odborom) Zbornice zgolj še dodatno zapleta. Navedena vprašanja samoregulacije področja 
tako terjajo takojšnji popravek v aktih Zdravniške zbornice Slovenije, ki morajo biti seveda (v delu, ki 
se nanaša na podeljevanje, podaljševanje in odvzem licenc)1536 usklajene z ZZDej in Pravilnikom o 
licencah. 
 
Tudi Zdravniško zbornico Slovenije smo (podobno kot Državno komisijo za OBMP in Komisijo RS 
za medicinsko etikov) zaprosili za posredovanje določenih podatkov glede delovanja Razsodišča in 
Odbora za pravno-etična vprašanja. Skladno s prejetimi odgovori (v Prilogi št. 14 k tej disertaciji) 
lahko ugotovimo, da je v obdobju med letom 2012 in letom 2017 (torej v obdobju petih let), 
Razsodišče I. stopnje vodilo devetindvajset (29) postopkov v zvezi s kršitvami Kodeksa deontologije 
                                                     
1535 To sicer terja spremembo Pravilnika o licencah, skladno s katerim bi bila predlog za začetek postopka glede 
začasnega ali trajnega odvzema licence upravičena podati tudi  Odbor za pravno-etična vprašanja ter Izvršilni odbor.  
1536 Gre namreč za opravljanje javnih pooblastil, ki morajo biti urejena z zakonom. 
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Slovenije, pri čemer je v dvanajstih (12) primerih (41%) ugotovilo, da je do kršitve tudi prišlo in ob 
tem izreklo disciplinski ukrep. Nobena izmed kršitev kodeksa se sicer ni nanašala na postopke 
oploditve z biomedicinsko pomočjo ali raziskovalno delo na področju biomedicine, kar do določene 
mere potrjuje dosledno ravnanje skladno z zakonom, mednarodnimi dokumenti in deontološkimi 
načeli na tem področju, po drugi strani pa gre upoštevati, da ti postopki zadevajo relativno majhen 
delež populacije, kar zmanjšuje možnost pritožb (prijav) in procesuiranih kršitev. V istem obdobju je 
Zdravniška zbornica Slovenije vodila štiri (4) postopke za odvzem licence, pri čemer je šlo v treh (3) 
primerih (oziroma v 10% vseh postopkov, ki so se vodili pred Razsodiščem) za situacijo, ko je bil 
postopek sprožen na podlagi kršitev, ugotovljenih s strani Razsodišča. V okviru omenjenih postopkov 
je bila odvzeta ena (1) licenca (3% v razmerju do vseh postopkov, ki so tekli pred Razsodiščem 
oziroma 25% v razmerju do vseh postopkov za odvzem licence). Po podatkih Zdravniške zbornice 
Slovenije zoper odločbo o odvzemu licence ni bil sprožen upravni spor. Nadalje Zdravniška zbornica 
Slovenije navaja, da se je Odbor za pravno-etična vprašanja v letih 2012- 2017 sestal na 
štiriinštiridesetih (44) sejah ter pri tem obravnaval  štiristo šestnajst (416) vlog, pri čemer ni jasno ali 
je šlo za v vseh primerih za pritožbe po 85. členu Poslovnika o delu skupščine, izvršilnega odbora ter 
njunih organov. V treh (3) primerih je Odbor za pravno-etična vprašanja Izvršilnemu odboru predlagal 
izrek kolegialnega opomina. Navedeni podatki kažejo na to, da delovanje Odbora za pravno-etična 
vprašanja tudi v praksi rezultira v ukrepih po 85. členu Poslovnika (ki jih izreka Izvršilni odbor 
Zdravniške zbornice Slovenije), kar kaže na podvajanje funkcij med organi zbornice, o katerem je bilo 
razpravljano zgoraj. Podatki po moji oceni kažejo tudi na (vsaj z vidika delovanja Razsodišča) zmeren 
pripad zadev, povezanih s kršitvami Kodeksa deontologije Slovenije ter na relativno veliko število 
kršitev (na število obravnavanih zadev s strani Razsodišča). Analiza vzrokov za obravnavano število 
kršitev oziroma vsebinska analiza samih kršitev pa bi (ob odsotnosti kršitev, ki se nanašajo na 
postopke OBMP), že bistveno presegala okvirje predmetne disertacije, zato nadaljnjih vprašanj v tej 
smeri Zdravniški zbornici Slovenije nismo zastavili. 
 
IV. 8. Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko  
Z vidika umestitve Komisije RS za medicinsko etiko v sistem obravnavanja medicinske etike v 
Republiki Sloveniji gre najprej izpostaviti, da gre za krovni, osrednji in s tem tudi za najpomembnejši 
(splošni) organ za medicinsko etiko v RS. Najprej že iz razloga, ker komisija deluje v okviru 
Ministrstva za zdravje RS kot najvišjega državnega organa za področje zdravstva v okviru izvršilne 
veje oblasti v Republiki Sloveniji, vsebinsko gledano pa v smislu, ker rešuje vsa najbolj pomembna 
vprašanja medicinske etike, ki se nanašajo na sistem javnega zdravstva. V predmetno poglavje, 
Komisije RS za medicinsko etiko, kot zadnje po vrsti, tako ne uvrščamo po kriteriju pomembnosti, 
temveč po kriteriju od najbolj specialnih organov in teles, ki imajo vpliv na vprašanja postopkov 
OBMP, do najbolj splošnih. Če za Državno Komisijo za OBMP velja, da rešuje specialna vprašanja, ki 
se nanašajo na vprašanja zdravljenja neplodnosti in postopke OBMP (oziroma vprašanja, povezana z 
izvajanjem ZZNPOB) ter da Razsodišče in Odbor za pravno-etična vprašanja Zdravniške zbornice 
Slovenije rešujeta vprašanja medicinske etike, ki se tičejo samoregulacije medicinskega poklica z akti 
zbornice, pa lahko za Komisijo RS za medicinsko etiko zaključimo, da rešuje vsa najpomembnejša 
vprašanja, ki se nanašajo na medicinsko etiko v okviru javnega zdravstvenega sistema oziroma na 
nacionalni ravni. Dejstvo, da gre za telo, ki je ustanovljeno z zakonom (enako kot Državna komisija za 
OBMP) in deluje na nacionalni ravni, pomeni, da je odločanje komisije namenjeno varstvu in zaščiti 
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tistih dobrin in družbenih vrednot, ki so v državnem interesu, kot pojmovno najvišji obliki javnega 
interesa.  
 
Pravno podlago za delovanje Komisije daje 60. člen Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej),1537 
pravila za njeno delovanje pa dodatno operacionalizirata še Pravilnik o sestavi, nalogah, pristojnosti 
in načinu dela Komisije za Republike Slovenije za medicinsko etiko1538 ter Poslovnik, ki ga Komisija 
sprejme na podlagi drugega odstavka 9. člena Pravilnika. V Republiki Sloveniji so (v okviru delovanja 
javnih zdravstvenih organizacij) dovoljene samo preverjene metode preprečevanja, odkrivanja, 
zdravljenja in rehabilitacije, preizkušanja zdravil in opravljanja drugih biomedicinskih raziskav, vse 
nove oziroma nepreizkušene metode morajo biti odobrene s strani Ministrstva za zdravje RS in 
opravljane s pisnim soglasjem bolnika (57. člen ZZDej). Enako velja za dopolnilne tradicionalne in 
alternativne oblike diagnostike, zdravljenja in rehabilitacije, ki ne škodijo zdravju (58. člen ZZDej). 
Ob upoštevanju citiranih zakonskih določb ter 4. in 5. člena Pravilnika gre nadalje ugotoviti, da je 
Komisija RS za medicinsko etiko pristojna za podajo: a) soglasij k predlogom znanstvenoraziskovalnih 
projektov s področja zdravstva; b) soglasij za preizkušanje še nepreverjenih metod preprečevanja in 
odkrivanja bolezni in poškodb, zdravljenja in rehabilitacije; c) soglasij za preizkušanje zdravil;1539 ter 
d) podajo mnenj Ministru za zdravje RS glede še nepriznanih oblik in metod diagnostike, zdravljenja 
in rehabilitacije, še zlasti tiste, ki niso v skladu s sprejetimi načeli medicinske znanosti. Vse omenjene 
določbe in pristojnosti bodo nedvomno prišle v poštev tudi v zvezi z reproduktivno medicino, oziroma 
v zvezi s postopki OBMP.  
 
Glede na specialne določbe ZZNPOB, pa je v zvezi z znanstvenoraziskovalnim delom na spolnih 
celicah ali zgodnjih zarodkih, komisija izrecno pristojna: a) za podajo soglasja k vsakršnemu 
raziskovanju zgodnjih zarodkov (drugi do četrti odstavek 38. člena ZZNPOB);  ter b) k uvajanju vseh 
novih metod OBMP, dokler so še v poskusni fazi (šesti odstavek 38. člena ZZNPOB). Kumulativno se 
v obeh primerih zahteva še pisno soglasje zakoncev ali zunajzakonskih partnerjev ter dovoljenje 
Državne komisije za OBMP (glej tudi poglavje pod tč. II. 2., zgoraj ter poglavja pod tč. II. 6., IV. 3. 5., 
zgoraj in VI. 2., v nadaljevanju). Glede preostalih pristojnosti gre omeniti, da Komisija lahko daje 
mnenja oziroma opredelitve glede posameznih medicinsko etičnih vprašanj, bodisi da je zato 
zaprošena (s strani Ministra za zdravja RS, Zdravstvenega sveta ali drugih organov), bodisi na lastno 
pobudo (prvi odstavek 7. člena Pravilnika). Navedeno pomeni, da se Komisiji in njenim članom 
priznava tudi neformalna oziroma moralna avtoriteta na področju (bio)medicinske etike. Močno je 
izražena tudi vezanost Komisije na stališča Odbora za bioetiko Sveta Evrope ter Odbora za 
nadzorovanje etike raziskovanja v zdravstvu Svetovne zdravstvene organizacije – WHO (drugi 
odstavek 8. člena Pravilnika). Kot zavezujoč vir medicinske etike in prava (glej poglavje pod tč. IV. 3. 
5., zgoraj) pa je Komisija dolžna tudi neposredno uporabljati Konvencijo Sveta Evrope o varstvu 
človekovih pravic in dostojanstva človeškega bitja v zvezi z uporabo biologije in medicine s protokoli. 
Komisija v razmerju do ostalih organov sodeluje tudi s področnimi komisijami za medicinsko etiko, ki 
jih lahko ustanovijo posamezni večji zdravstveni zavodi, s Komisijo (Odborom za pravno-etična 
                                                     
1537 Uradni list RS, št. 30/95 z dne 2. 6. 1995 s spremembami, zadnja Ur. l. RS št. 47/17 z dne 1. 9. 2017. 
1538 Pravilnik o sestavi, nalogah, pristojnostih in načinu dela Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko, v 
nadaljevanju za potrebe tega poglavja: Pravilnik. 
1539 Tovrstna pristojnost je sicer še dodatno utemeljena oziroma operacionalizirana z Zakonom o zdravilih – ZZDr- 2  
(Uradni list RS, št. 14/2014).  
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vprašanja) pri Zdravniški zbornici Slovenije ter z drugimi sorodnimi organi (drugi in tretji odstavek 7. 
člena Pravilnika).  
 
Na drugih (pravnih) podlagah je Komisija udeležena tudi pri ocenjevanju etične sprejemljivosti vseh 
znanstvenoraziskovalnih projektov s področja zdravstva (60. člen ZZDej) ter vseh 
znanstvenoraziskovalnih projektov v RS ki se nanašajo na človeka.1540 Komisija prav tako (na podlagi 
avtonomnih aktov Univerze v Ljubljani) podaja oceno etične sprejemljivosti raziskav, ki se nanašajo 
na človeka in so podlaga za specialistična, magistrska in doktorska dela.1541 Mnoge publikacije na 
področju naravoslovnih  znanosti in tehnologije (zlasti tuje) pa tudi sicer, ob predložitvi znanstvenega 
besedila v recenzijo, zahtevajo dokazilo o etičnosti raziskave, ki je podlaga za predlagano objavo.1542 
Navedeno pomeni, da področje delovanja Komisije deloma že prehaja v sfero, ki ni predvidena in 
urejena z zakonom (ali podzakonskim aktom) oziroma gre celo za pristojnosti, ki so jih Komisiji 
očitno »podelili« organi ali institucije, ki avtonomno urejajo področja svojega urejanja. Ni pa mogoče 
povsem izključiti niti možnosti, da je Komisija določene pristojnosti (in pogoje) samouveljavila skozi 
dolgoletno prakso delovanja.1543 Za področje (vseh) raziskovalnih predlogov je Komisija sprejela tudi 
izredno natančna in podrobna Navodila za pripravo vloge (Priloga št. 15 k predmetni disertaciji),1544 ki 
vsebujejo kar 21 sklopov pogojev oziroma zahtev, ki morajo biti izpolnjene (dokumentirane), da 
Komisija vlogo sploh obravnava. Ta navodila (oziroma podrobne sestavine in zahteve teh navodil) ne 
izhajajo iz nobene (zavezujoče) pravne podlage v RS. Vendar pa je, glede na široko polje diskrecije 
Komisije pri odločanju (podajanju soglasij in mnenj),1545 zlasti pa upoštevaje dejstvo, da Komisija ali 
od nje pooblaščena oseba lahko načeloma zahteva vsa gradiva in pojasnila od vlagatelja (smiselno 10. 
člen Pravilnika), sam način avtonomnega urejanja področja (z navodili) še vedno mogoče oceniti za  
ustrezno. Tudi sicer je glede na občutljivost materije razumljivo in tudi potrebno, da Komisija 
razpolaga s čimvečjim naborom podatkov glede predlagane raziskave, ki posega v telesno ali duševno 
integriteto preiskovancev, da lahko opravi (zahtevno in odgovorno) presojo. Vseeno pa so določene 
zahteve navodil že bistveno presegle zakonski in podzakonski okvir (npr. zahteva po izjavah vodstva, 
predstojnika, neposredno nadrejenega, zahteve po točno določenih računalniški obliki prilog, zahteva 
o predhodni znanstveni recenziji raziskave), zato gre verjetno razmišljati tudi o spremembi ZZDej in 
Pravilnika v tej smeri (v primeru, da so takšni pogoji sploh nujno potrebni). Komisija v svojih 
Navodilih za pripravo vloge (glede zahtevanih pogojev) sicer ne razlikuje med postopki, ki jih vodi po 
ZZDej (ali ZZNPOB) ter med drugimi postopki (ki so določeni avtonomno). Tudi sklicevanje Navodil 
na določene mednarodne standarde (SUSAR,1546 DSUR1547) z vidika pravnega urejanja ni najbolj 
ustrezno (čeprav je z vidika usklajevanja z mednarodnimi etičnimi standardi raziskovanja verjetno 
                                                     
1540 Tj., da posegajo v človekovo telo ali psiho, raziskujejo ali uporabljajo človekove organe, tkiva, celice, genom ali 
zdravstvene podatke (prospektivno ali retrospektivno), glej Trontelj, J., Research Ethics Comitees in Slovenia, v 
Beyeveld, D. (ur.), Townend, D. (ur.) in Wright, J. (ur.), Research ethics comitees, data protection and medical 
research in European countries, Ashgate, Routledge, Abington, New York, 2005, str. 221.  
1541 Trontelj, J. (2005), prav tam. 
1542 Trontelj, J. (2005), prav tam. 
1543 Komisija namreč obstaja že od šestdesetih let dalje, glej Trontelj, J. (2005), prav tam. 
1544 Navodila za pripravo vloge Komisiji za medicinsko etiko (KME) za presojo etičnosti raziskovalnega predloga, 19. 
6. 2017. 
1545 V resnici Komisija pri podaji soglasja ni vezana na kakšne posebne zakonske in podzakonske pogoje, kar pomeni, 
da lahko upošteva vse razumne strokovne, etične in formalne kriterije.  
1546 Angl. Suspected Unexpected Serious Adverse Reaction (SUSAR), ki je delno urejena z Direktivo Evropskega 
parlamenta in Sveta, št. 2001/20/EC z dne 4. 4. 2011, glej tudi http://www.ema.europa.eu/, zadnjič dostopljeno 17. 7. 
2018. 




potrebno), zato bi morali biti ti standardi vneseni v slovenski pravni red, da bi lahko veljavno 
zavezovali vse udeležence postopka prijave raziskave.   
 
Skladno z aktualnim Pravilnikom komisijo sestavlja šestnajst (16) članov,1548 ki jih Minister za zdravje 
RS imenuje med izkušenimi strokovnjaki s področja medicinskih, farmacevtskih in psiholoških ved, 
lahko pa tudi s področja pravnih, socioloških in humanističnih strok ter s področja deontologije1549 
(drugi odstavek 1. člena Pravilnika). Delo Komisije vodi njen predsednik, skupaj z dvema 
podpredsednikoma, Komisija pa ima za vodenje administrativnih nalog tudi sekretarja (prvi odstavek 
9. člena Pravilnika). Komisija odloča na sejah, in sicer s sklepi, stališči in mnenji (drugi odstavek 11. 
člena Pravilnika). Zoper odločitve Komisije ni pritožbe (prvi odstavek 8. člena Pravilnika). V sodni 
praksi ne najdemo neposrednega odgovora na vprašanje, kakšno je razmerje med odločitvami 
Komisije RS za medicinsko etiko in možnostjo sodnega varstva v upravnem sporu. Glede na (zgolj) 
soglasodajalne in posvetovalne pristojnosti Komisije (soglasja in mnenja načeloma niso podvržena 
presoji v upravnem sporu)1550  pa lahko zaključimo, da bi bil upravni spor mogoč kvečjemu zoper 
odločitve Ministrstva za zdravje RS (izdane na podlagi 57. in 58. člen ZZDej), če te ustrezajo 
kriterijem upravne odločbe oziroma ravnanjem nosilca javnih pooblastil, ki odloča o pravicah in 
obveznostih posameznikov oziroma posega v človekove pravice (2., 4. člen ZUS-1).1551 Ker komisija 
samostojno ne odloča o pravicah in obveznostih posameznikov in institucij, torej njene odločitve 
(neposredno) ne morejo biti podvržene tožbi v upravnem sporu. Verjetno pa bo (podobno kot v 
primeru odločitve Razsodišča Zdravniške zbornice Slovenije, ki ima za posledico sprožitev postopka 
in odvzem licence zdravniku) tožnik argumente Komisije lahko vsebinsko izpodbijal v okviru tožbe, 
vložene zoper odločbo Ministrstva za zdravje RS (smiselno glej Sklep Upravnega sodišča RS, opr. št. I 
U 595/2017 z dne 13.07.2017 ter poglavje pod tč. IV. 7., zgoraj). 
   
Tudi Komisijo RS za medicinsko etiko smo zaprosili za podajo določenih odgovorov in pojasnil glede 
delovanja komisije (glej dopis v prilogi št, 10 k predmetni disertaciji), vendar smo prejeli odgovor 
(glej v Prilogi št. 13 k predmetni disertaciji), da komisija trenutno nima administrativnih kadrov za 
pripravo odgovora. 
  
                                                     
1548 Trenutna sestava je navedena na spletni strani Komisije, http://www.kme-nmec.si/, zadnjič dostopljeno 10. 2. 
2018. 
1549 Ker deontologija predstavlja predvsem označbo za nabor dolžnostnih ravnanj, bi bilo smiselneje, če bi zakon 
operiral z izrazom »področje medicinske etike«. 
1550 Primeroma glej Sklep Vrhovnega sodišča RS, opr. št. I Up 487/2009 z dne 20.05.2010.  




V. Spočetje z biomedicinsko pomočjo in 
človekove pravice 
 
V. 1. Splošno o  temeljnih (človekovih) pravicah in svoboščinah  
S teoretičnim konceptom (človekovih) pravic smo se srečali že v delu predmetne disertacije, ki se 
nanaša na etične vidike zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP, konkretneje v poglavju, ki 
obravnava etične teorije (glej poglavje pod tč. IV. 4. 1., zgoraj). Eno izmed skupin etičnih teorij 
namreč predstavljajo teorije, temelječe na pravicah in dolžnostih, ki pozornost od maksimizacije 
koristi na ravni celotne družbe (utilitarne teorije) preusmerjajo k posamezniku oziroma k pravicam in 
obveznostim, katerih nosilec je posameznik v razmerju do drugih posameznikov in družbe. V okviru 
navedenega smo se posvečali zlasti Kantovim, na obveznostih temelječih teorijah, ki so pomembne z 
vidika vzpostavitve korelativnega (soodvisnostnega) sistema pravic in dolžnosti ter z vidika 
utemeljitve človeka kot nravne osebnosti, ki jo pozitivno pravo varuje v okviru celotnega kataloga 
temeljnih (človekovih) pravic in svoboščin.1552 Kant (1724-1804) je pomembno prispeval k filozofski 
utemeljitvi človekovih pravic,1553 njegova dela, skupaj z deli Johna Locka (1632-1704), Montesquieu-
a (1689-1755) ter Jeana Jacquesa Rousseau-ja (1712-1778) pa povezujemo z nastankom moderne 
države, ki vzpostavlja pravno priznavanje temeljnih pravic človeka in državljana, skupaj z načelom 
delitve oblasti1554 ter vsemi tistimi pravnimi načeli in institucijami, ki so značilne za pravno državo.1555  
Čeprav določeni avtorji poudarjajo, da ima pojem pravice v okviru prava drugačno vsebino, kot v 
kontekstu drugih normativnih sistemov (npr. v etiki, religiji),1556 pa je razvoj filozofske (in etične) 
misli na področju utemeljive temeljnih človekovih pravic vendarle skupen vsem omenjenim 
področjem.1557 Ob tem sicer ne gre prezreti, da ima razvoj koncepta (temeljnih) pravic svoje zametke 
že v antiki1558 (ter v nadaljnjih obdobjih družbenega razvoja), vendar pa sodobno doktrino človekovih 
pravic (izoblikovano na podlagi filozofskih in pravnoteoretičnih izhodišč zgoraj omenjenih avtorjev) 
povezujemo predvsem z nekaterimi pravno-političnimi dokumenti iz 17. in 18. stoletja (Bill of Rights 
– 1689. Virginijska deklaracija – 1776, Deklaraciji o pravicah človeka in državljana - 1779) ter s 
prvimi meščanskimi revolucionarnimi ustavami (npr. ameriško iz l. 1787  ter francosko iz l.1791). 
Nekateri avtorji zato temeljne pravice v sodobni pravni ureditvi vežejo prav na izhodišča omenjenih 
dokumentov,1559 z dodatno poudarjenim mednarodnim (oziroma nadustavnim) pomenom v 
                                                     
1552 Pavčnik, M. (2001), str. 474. 
1553 Vse Kaufmann, A., Uvod v filozofijo prava, Gospodarski vestnik, Ljubljana, 1994, str. 89 v Pavčnik, M. (2001), 
str. 474.  
1554 Pravilneje delitev funkcij oblasti, saj ima v sodobnih demokracijah oblast ljudstvo, pri čemer je ljudska oblast kot 
takšna nedeljiva in neodtujljiva, razdeljene in ločene so le funkcije oblasti (glej 3. člen Ustave RS), 
1555 Pavčnik, M. (2001), str. 475. 
1556 Cerar, M., O naravi človekovih pravic in dolžnosti, v Pavčnik, M. (ur.), Polajnar-Pavčnik, A. (ur.), Wedam-Lukić, 
D., Temeljne pravice, Cankarjeva založba, Ljubljana, 1997, str. 53. 
1557 Ob tem ne gre prezreti, da je ravno Kant razklenil naravno in pozitivno pravo in s tem omogočil, da je pozitivno 
pravo dobilo svojo avtonomijo in postalo ločeno od naravnega prava, hkrati pa je tudi samo pravo opredelil tako, da je 
vanj vgradil določeno etično vsebino, ko je človekovo svobodo omejil z enako svobodo drugega, glej Pavčnik, M. 
(2001), str. 475. 
1558 Glej Simič V., Temeljne pravice kot pravnocivilizacijska dediščina, v Pavčnik, M. in ostali (1997), str. 24-30. 
1559 Simič, V. (1997), str. 45-47. 
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sedanjosti.1560 V tem kontekstu zasledimo tudi nekatera stališča, da sicer drži, da se je kategorija 
človekovih pravic razvila v okviru evropske novoveške oziroma razsvetljenske politične ter pravno-
filozofske misli 17. in 18. stoletja, da pa je o normativni univerzalnosti človekovih pravic mogoče 
govoriti šele v obdobju po končani drugih svetovni vojni, ko se človekove pravice obravnavajo v bolj 
ali manj svetovnem, tj. mednarodnopravnem obsegu.1561 Ob tem gre dodati, da na nekaterih specifičnih 
področjih o pravem (nadnacionalnem) razvoju človekovih pravic govorimo šele v zadnjih tridesetih 
letih, na področju biomedicinskega prava in etike npr. šele v obdobju po sprejemu Oviedske 
konvencije (leta 1994) dalje (glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., zgoraj). Sistem temeljnih pravic in 
svoboščin je torej v nenehnem razvoju; civilizacijskim izhodiščem dodajamo nove življenjske 
situacije, ki jih pogojuje znanstveni in družbeni razvoj, pri čemer je potrebno temeljna znanja iz 
doktrine pravic vendarle uporabiti tudi v sodobnih primerih, v izogib nepremišljenim in vsebinsko 
nedorečenim rešitvam, ki bi bile pogojene zlasti s trenutnimi (političnimi) interesi, ne bi pa vsebovale 
substance, potrebne za dolgoročnejši obstoj ter širšo družbeno vzdržnost in uporabnost koncepta 
človekovih pravic. 
 
Pravica. Pred nadaljnjim preučevanjem pravic, ki se povezujejo s področjem zdravljenja neplodnosti 
in postopki OBMP, se gre najprej osredotočiti na opredelitev pojma pravice. Pri tem ostajamo v 
okviru pravne znanosti in gre pri obravnavi pojmov pravna pravica in pravica v tem kontekstu za 
sinonima. Prav tako gre na področju spočetja z biomedicinsko pomočjo nedvomno za pravice, ki se v 
najširšem smislu nanašajo na človeka, zato tudi pojma človekova pravica in pravica v tem kontekstu 
obravnavamo enotno. Skladno z uveljavljeno pravno teorijo pravica predstavlja s strani prava 
opredeljeno in zavarovano možnost pravnega subjekta, da ravna na določen način (facultas 
agendi).1562 Ravnanje je lahko aktivno (storitveno ravnanje) ali pasivno (opustitveno ravnanje). 
Pravica je na abstraktni ravni sestavljena iz temeljnih in izvedenih upravičenj (vsebovanih v abstraktni 
oziroma splošni pravni normi), ki se aktivirajo, takrat, ko je določeno upravičenje ogroženo oziroma 
kršeno.1563 Konkretna pravica pa temelji na abstraktni pravici (vsebovani v pravni normi) ter vsebuje 
možnost ravnanja subjekta v konkretnem pravnem razmerju.1564 V večini bo za sodobno 
(pozitivno)pravno znanost bistveno, ali bo mogoče v konkretni situaciji uveljaviti konkretno pravico, 
tj. ali pravni sistem posamezniku in concreto omogoča, da bo uveljavil svoj (na podlagi prisilnih 
predpisov utemeljen) pravni interes oziroma da bo učinkovito zavaroval svoj (na podlagi prisilnih 
predpisov utemeljen) pravni položaj. Položaja abstraktnih pravic pa ne gre spregledati pri pravnem 
normiranju, tj. v zakonodajnem (ali drugem normodajnem) procesu, saj bo od opredelitve (abstraktnih) 
norm odvisno, v kakšni meri in katerih situacijah bo mogoče uveljavljanje konkretnih pravic. V okviru 
konkretnih situacij bo mogoče nadalje tudi presojati, ali je bil cilj in namen zakonodajalca 
(normodajalca), ki ga le-ta zasleduje z abstraktno normo, uresničen. Za konkretno pravico je sicer 
značilno, da je voljne narave.1565 Navedeno pomeni, da vsak posameznik odloča, ali bo pravico 
uveljavljal ali ne, kar sovpada tudi z razlikovanjem med aktivno in pasivno pravico.1566 V obeh 
primerih (abstraktna) pravica obstaja,1567 le da gre v prvem primeru za pozitivno izbiro (tj. 
                                                     
1560 Simič, V. (1997), prav tam, enako Cerar, M. (1997), str. 63. 
1561 Cerar, M. (1997), str. 63.  
1562 Cerar, M. (1997), str. 53 ter Pavčnik, M. (2001), str. 123. 
1563 Cerar, M. (1997), str. 53. 
1564 Cerar, M. (1997), prav tam. 
1565 Pavčnik, M. (2001), str. 126, enako Cerar, M. (1997), str. 53. 
1566 Pavčnik, M. (2001), str. 126. 
1567 Neuveljavljanje pravice namreč avtomatično ne pomeni, da pravica ne obstaja. 
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konkretizacijo in uresničitev abstraktnega upravičenja), medtem ko negativna izbira pomeni, da ostaja 
subjekt1568 pasiven (ne uveljavi upravičenja), ker se njegov interes ne pokriva s tipičnim.1569 Pravna 
teorija ob tem poudarja, da bolj kot je pravo vsebinsko prožnejše in dopušča »različnost v 
identičnosti«, večja bo, formalno gledano, pozitivna izbira,1570 oziroma večkrat bo prišlo do aktivacije 
pravice. Poleg teorije volje (Kant, Hegel, Windsheid) se v literaturi srečujemo tudi s teorijo interesa 
(ki se močno povezuje z angleškim utilitarizmom Bethama in Locka, glej poglavje pod tč. III. 4. 1. 1., 
zgoraj, pa tudi z deli Jheringa),1571 prav tako s kombinirano interesno-voljno teorijo (Jellinek, 
Lukić).1572 Ravno mešane teorije so dandanes najbolj razširjene, njihovo skupno izhodišče pa je, da 
narava pravice temelji na medsebojni odvisnosti volje in interesa.1573 
 
Dolžnost. V nasprotju s pravico je pravna dolžnost obveznost tistega, na katerega se dolžnost nanaša, 
da na določen način ravna oziroma deluje (storitev, opustitev, dopustitev).1574 Na tako opredeljeno 
dolžnost se veže tudi sankcija, ki je kot pravna posledica sprožena, če obveznost ni izpolnjena 
(udejanjena).1575 Navedeno pomeni, da za razliko od pravice, dolžnost ni voljne narave, temveč je 
večinoma prisilna.1576 Torej, če je nosilec pravice v razmerju do uveljavitve (aktivacije) pravice 
povsem svoboden, takšne svobode nosilec dolžnosti nima, saj mu grozi pravna sankcija, če svoje 
obveznosti ne izpolni.1577 Teorija opozarja, da pravni dokumenti praviloma vsebujejo le malo določil o 
temeljnih dolžnostih posameznikov.1578 Navedeno teoretiki najprej pripisujejo dejstvu, da so bili 
mednarodnopravni in ustavni akti zgodovinsko usmerjeni zlasti v omejevanje državne oblasti, ki 
državljanom običajno lažje nalaga dolžnosti kot zagotavlja pravice. Zato je bilo pomembno, da se 
uredi zlasti katalog pravic, ki bi omejil neomejeno razpolaganje države s človeškimi usodami1579 in v 
ospredje postavil svobodo človekovega ravnanja.1580 Nadalje pa gre razlog za manjšo pozornost, ki je 
v ustavnih dokumentih posvečena dolžnostim, iskati tudi v dejstvu, da je z določitvijo pravice, 
avtomatično vzpostavljena tudi nasprotna dolžnost, zaradi česar dolžnosti sploh ni treba izrecno 
navajati1581 (gre za t.i. obligatio tacita). Med pravicami in dolžnostmi je torej izražena korelativnost 
(soodvisnost), tj. dejstvo, da posameznikova upravičenost do nečesa (pravica) predpostavlja obvezo 
(dolžnost) drugega, da mu nekaj da, stori ali dopusti.1582 V tem smislu se pojavlja razlikovanje v 
razmerju do morale (oziroma etike), kjer je dolžnost (oziroma pozitivna lastnost, vrlina, dolžnostno 
ravnanje) večinoma sprejeta avtonomno,1583 izhaja iz višjega smotra (božjega, naravnega, 
                                                     
1568 Nosilec pravice. 
1569 Pavčnik, M. (2001), str. 126. 
1570 Pavčnik, M. (2001), prav tam. 
1571 Jheringa sicer povezujemo z teorijo interesa, glede na to, da njegove teorije upoštevajo tudi voljo kot prvino 
pravice, pa gre v njegovi teoriji že zaslediti določene nastavke, na katerih gradi interesno-voljna teorija, Pavčnik, M. 
(2001), str. 128. 
1572 Pavčnik, M. (2001), str. 128-129. 
1573 Pavčnik, M. (2001), str. 128. 
1574 Cerar, M. (1997), str. 53-54. 
1575 Cerar, M. (1997), prav tam. 
1576 In določena v interesu nosilca pravice, Pavčnik, M. (2001), str. 134. 
1577 Izjemo predstavljajo le t.i. naturalne obveznosti, kjer ima nosilec dolžnosti možnost, da svojo obveznosti izpolni, 
nosilec pravice pa od njega ne more zahtevati, da jo izpolni, glej tudi Pavčnik (2001), str. 320. 
1578 Cerar, M. (1997), str. 75. 
1579 Povzeto po Cerar M. (1997), str. 75. 
1580 Glej izhodišča svobode človeka pri Kantu, v poglavju pod tč. IV. 4. 1. 2. predmetne disertacije. 
1581 Cerar, M. (1997), str. 75. 
1582 Cerar, M. (1997), str. 65; pravica in dolžnost v racionalnem pravnem kontekstu vedno nastopata kot soodvisni 
oziroma medsebojno pogojeni pojavnosti, glej tudi Cerar, M. (1997), str. 60. 
1583 Iz lastnega prepričanja človeka ali iz pravil, ki so določene avtonomno, večinoma s strani določene skupine ljudi, 
glej tudi Pavčnik, M.  
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racionalnega) in kvečjemu predstavlja obveznost do samega sebe (ali ožje skupine ljudi, kateri 
posameznik pripada). Torej, če moralna dolžnost načeloma nasproti nima (konkretne) pravice druge 
osebe, pa je za (pravno) pravico značilno, ji nasproti stoji (konkretna pravna) dolžnost. Če govorimo 
nadalje o človekovi pravici je njen korelat človekova dolžnost, kar pomeni, da bo šlo za dolžnosti 
posameznikov nasproti drugim posameznikom.1584 Iz doktrine in prakse človekovih pravic pa vendarle 
izhaja, da so nosilci korelativnih dolžnosti (vsaj pri ustavnih pravicah) primarno oblastne institucije 
oziroma država in ne posamezniki.1585 Tudi tisti posamezniki, ki na strani države izvršujejo omenjene 
dolžnosti, jih namreč ne izvršujejo zase oziroma v svojem imenu, temveč v pravno opredeljeni vlogi 
nosilca določene oblastne oziroma institucionalizirane funkcije.1586 Navedeni položaj se večinoma 
povezuje s konceptom pravic pozitivnega oziroma aktivnega statusa, pri katerih gre za aktivno 
dolžnost države, da posameznikom zagotavlja uresničevanje njihovih pravic, o čemer bo več govora v 
nadaljevanju. Poleg pravic in obveznosti (dolžnosti) pa pravna teorija obravnava tudi t.i. dolžnostna 
upravičenja, za katera gre v tistem primeru, ko abstraktno upravičenje (ki izhaja iz pravice) ne 
omogoča, da se nosilec pravice v konkretnem družbenem razmerju odloči za povsem pasivno izbiro, 
temveč mu njegovo upravičenje hkrati nalaga tudi dolžnost(i). Šolski primer dolžnostnega upravičenja 
je roditeljska pravica (kot je bila uveljavljena na podlagi določb ZZZDR),1587 ki jo sočasno sestavlja 
skupek pravic in dolžnosti.1588 Nadaljnja analiza in razprava glede dolžnostnih upravičenj bistveno 
presega okvirje predmetne disertacije. Dodati velja le to, da nekatere ustavne pravice, ki se povezujejo 
z obravnavanim področjem (npr. pravica do socialnega varstva, zdravstvenega varstva) v resnici 
vključujejo tudi dolžnostna ravnanja, npr. v delu, ko je posameznik dolžan plačevati prispevke iz 
naslova socialnih zavarovanj ali je s svojim ravnanjem sicer dolžan pozitivno prispevati k 
uresničevanju pravice, ki mu jo zagotavlja država. Tudi pacientove pravice so v resnici (kljub bolj 
poudarjenemu elementu upravičenj) skupek pravic in dolžnosti posameznika (glej npr. določbe o 
dolžnostih pacienta iz 54. člena ZPacP), zato koncept dolžnostnih upravičenj ni povsem tuj niti 
obravnavanemu področju.  
 
Od pravic (in dolžnosti) je potrebno razlikovati tudi svoboščine. Tako zgodovinski dokumenti, kot tudi 
večina mednarodnih dokumentov s področja človekovih pravic, namreč v okviru svojih določb (poleg 
človekovih pravic) obravnavajo tudi (temeljne) svoboščine.1589 Pojem svoboščine (svobode) se 
primarno sicer uporablja v filozofskem smislu, kjer pomeni moralno vrednoto človekove neomejenosti 
in prostosti od podrejanja, izkoriščanja, medtem kot se pojem pravice praviloma uporablja v pravnem 
pomenu.1590 Vendar pa pri tem ni mogoče prezreti povezanosti omenjenih pojmov tudi v pravnem 
kontekstu. Vse človekove pravice je namreč mogoče izpeljati iz splošne zahteve po vsestranski 
človekovi svobodi (glej pojasnila h Kantovi teoriji v poglavju od tč. IV. 4. 1. 2., zgoraj) ter iz njenih 
posameznih manifestacij, tj.. svoboščin (svoboda gibanja, mišljenja, pa tudi svoboda odločanja o 
rojstvih otrok).1591 Zato svoboščine v pravnem smislu dojemamo kot  posebno vrsto pravic oziroma jih 
uvrščamo v okvir pravic v širšem smislu. Vendar pa ima pojem svoboščine tudi določene specifike v 
razmerju do pravic. Če za pravico (v ožjem smislu) velja, da je iztožljiva, torej da vsebuje (pravno 
                                                     
1584 Cerar, M. (1997), str. 75. 
1585 Cerar, M. (1997), str. 76. 
1586 Povzeto po Cerar, M. (1997), str. 76. 
1587 V novem Družinskem zakoniku (Ur. l. RS, št. 15/17 in nasl.) je opredeljena kot starševska skrb – nominativno so 
torej bolj poudarjene starševske dolžnosti. 
1588 Glej Pavčnik, M. (2001), str. 129-132. 
1589 Cerar, M. (1997), str. 56. 
1590 Cerar, M. (1997), str. 55. 
1591 Cerar, M. (1997), str. 56. 
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varovano) zahtevo, da določena oseba na določen način ravna (kar je določeno v korist nosilca 
pravice), pa svoboščina načeloma ni regulirana v korist druge oziroma drugih oseb.1592 Če je v tem 
smislu korelat pravice dolžnost, je korelat svoboščine ne-pravica, kar pomeni, da je nosilcu svoboščine 
(s strani oblasti) določena svobodna sfera delovanja, v katero druga oseba oziroma osebe ne smejo 
posegati.1593 Svoboščina se torej povezuje s konceptom pravic negativnega statusa, torej pravic, v 
katere ni dovoljeno posegati in je aktivna vloga države v tem smislu utemeljena predvsem na 
sekundarni ravni, tj. v dolžnosti preprečevanja (oziroma sankcioniranja) posegov v takšne pravice 
(svoboščine), ne pa toliko v smeri (aktivnega) zagotavljanja samih pravic (kar je sicer značilno za 
pravice pozitivnega statusa).1594 Tudi anglosaška pravna teorija1595 v tem smislu razlikuje med t.i. 
welfare rights (z nasprotno dolžnostjo ravnanja)1596 ter  liberty rights (z nasprotno dolžnostjo omejitve 
ravnanja).1597  
 
V konceptu pravic (in temeljnih svoboščin) je pomembna tudi identifikacija pravnozavarovane 
dobrine. Od tega, kakšno dobrino varuje pravo (oziroma posamezna pravna norma), je namreč odvisno 
za katero pravico gre (v normativnem, ustavnem oziroma nadustavnem smislu). Prav tako je mogoče, 
kadar se določeno dejansko stanje oziroma življenjski primer nanaša na več (vrst) pravic, prav prek 
identifikacije temeljne pravnozavarovane dobrine oceniti, katera pravica v določenem pravnem 
razmerju prevlada. Včasih pravnozavarovana dobrina, ki izhaja iz pravne norme, nakazuje tudi ustavni 
ali nadustavni kontekst določene (konkretne) pravice in obratno, ob upoštevanju varovane dobrine, ki 
izhaja iz nadustavne ali ustavne norme, je mogoče ugotoviti ali je mogoče konkretno pravno pravilo 
(normo) uporabiti v konkretni situaciji ali ne, oziroma na kakšen način jo je mogoče uporabiti. Do 
vsega navedenega bomo prišli z metodami razlage pravnih norm, večinoma s teleološko razlago.1598 
Pravne dobrine je sicer mogoče razločevati na več načinov. Najširša delitev je delitev na naravne 
dobrine (npr. zemlja, voda, rude, živali, življenje, zdravje) in na dobrine, ki so sad človekovega dela 
oziroma delovanja. V slednjo kategorijo sodijo bodisi materialne dobrine (nepremičnine, premičnine, 
denar), bodisi duhovne dobrine (jezik, vzgoja, izobraževanje, družina).1599 S pravnimi dobrinami se 
podrobneje ukvarjajo posamezne pozitivnopravne znanosti, od področja ustavnega prava, do drugih 
pravnih panog s področja javnega in zasebnega prava.1600 Na področje prava spočetja z biomedicinsko 
pomočjo1601 (ki ga je mogoče uvrstiti zlasti v polje civilnega, družinskega, medicinskega in upravnega 
prava ter prava socialne varnosti) se bo tako nanašala široka paleta dobrin (življenje, telesna in 
duševna celovitost, dostojanstvo, družina, zdravje), ki bodo opredeljevale tudi ustavne in nadustavne 
pravice, ki se povezujejo z obravnavanim področjem.1602 V okviru preučevanja pravnozavarovanih 
dobrin je pomembo tudi razlikovanje med disponibilnimi (odpovedljivimi) ter nedisponibilnimi 
(neodpovedljivimi) dobrinami. Ali se je posamezni dobrini (ter posledično pravici) mogoče odpovedati 
ali ne, bo največkrat utemeljeno na podlagi pozitivnega prava (in) ali (ustavno)sodne prakse. Včasih 
                                                     
1592 Cerar, M. (1997), str. 58. 
1593 Cerar, M. (1997), prav tam. 
1594 Glej razlikovanje med pravicami pozitivnega in negativnega statusa, v nadaljevanju 
1595 Glej Breakey, H., Positive Duties and Human Rights: Challenges, Opportunities and Conceptual Necessities, 
Political Studies. št. 63, 2015, str. 1198-1215. 
1596 Angl. Duties to act, Breakey, H. (2014), str. 1198. 
1597 Angl. Constraining action, Breakey, H. (2014), prav tam. 
1598 Glej Pavčnik, M. (2001), str. 403-404. 
1599 Pavčnik, M. (2001), str. 145. 
1600 Pavčnik, M. (2001), str. 145. 
1601 Oziroma prava asistirane reprodukcije kot zanj velja opredelitev v okviru nekaterih tujih pravnih sistemov. 
1602 Glej praktično razlikovanje pravic na nivoju Ustave RS in nadustavnih dokumentov, v nadaljevanju.   
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pa bo disponibilnost in concreto odvisna celo od stopnje posega v posamezno dobrino (pravico). 
Tipičen primer navedenega je način kazenskopravnega urejanja na področju posegov v telesno 
integriteto, ko se npr. pregon za kaznivo dejanje lahke telesne poškodbe (121. člen KZ-1) začne na 
predlog oškodovanca (kar pomeni, da je z neaktivnostjo v tovrsten poseg mogoče tudi privoliti 
oziroma se odreči varstvu pred takšnim posegom), medtem ko se kaznivi dejanji hude telesne 
poškodbe (122. člen KZ-1) in posebno hude telesne poškodbe (123. člen KZ-1) preganjata po uradni 
dolžnosti, kar pomeni, da privolitev oškodovanca (ali tudi njegovo morebitno nestrinjanje z uvedbo 
kazenskega postopka) načeloma ne ustvarja pravnih posledic, razen če gre za primere iz 125. člena 
KZ-1. Nekateri avtorji (s področja kazenskega prava) sicer vse osebne dobrine štejejo za disponibilne, 
pri čemer pa priznavajo tudi omejitve disponibilnosti, npr. v javnem interesu. Tako vidimo, da se 
lahko celo izrazito osebne dobrine varujejo bodisi v individualnem, bodisi v širšem družbenem 
(javnem) kontekstu, odvisno od narave dobrine ali intenzitete posega v dobrino. Podobno (bližje 
področju, ki je predmet predmetne disertacije) tudi na področju raziskovanja, ki vključuje človeka, ni 
mogoče podati soglasja za sodelovanje v raziskavi, če bi lahko prišlo do trajne poškodbe ali smrti 
osebe, ki je udeležena v raziskavi (glej pojasnilo glede določb Nürnberškega kodeksa v poglavju pod 
tč. IV. 3. 2., zgoraj), kar pomeni, da lahko posameznik de facto privoli le v manjše poškodbe in blažje 
(kratkotrajne) okvare zdravja, ki nastanejo ali bi lahko nastale v posledici takšnega raziskovanja. V 
polju disponibilnosti dobrin (pravic) bomo sicer iskali odgovore na nekatera osrednja vprašanja 
oziroma probleme spočetja z biomedicinsko pomočjo (npr. glede vprašanja zahtevanega soglasja za 
postopke OBMP, surogatnega materinstva, darovanja spolnih celic in zarodkov), zato tovrstno 
razlikovanje terja omembo že v preglednem teoretičnem delu, ki se nanaša na (človekove) pravice.     
 
Absolutne in relativne pravice. V določenem obsegu se bo razločevanje na disponibilne in 
nedisponibilne dobrine (pravice) pokrivalo tudi s konceptom absolutnih in relativnih pravic. Teorija 
med absolutne (oziroma perfektne) pravice uvršča tiste, ki ne dopuščajo nobenih izjem ali omejitev, 
medtem, ko v zvezi relativnimi (imperfektnimi) pravicami obstaja možnost omejevanja v razmerju do 
drugih pravic oziroma v razmerju do drugih subjektov.1603 Najprej se je potrebno zavedati, da nobena 
človekova pravica ali temeljna svoboščina ni kategorično absolutna (neomejena). Omejena je s 
pravicami drugih in z vitalnimi dobrinami oziroma interesi družbe1604 (določenimi v ustavi, glej 15. 
člen Ustave RS).1605 Nadalje pa bo treba upoštevati, da ustavni in nadustavni red vendarle prepoveduje 
vsakršno omejevanje nekaterih civilizacijsko najbolj pomembnih pravic (dobrin), zlasti v smislu 
posegov s strani države v smislu razveljavitve ali omejitve teh pravic. V okviru ustavnega reda RS 
(glej 16. člen Ustave RS) bo šlo za absolutno prepoved poseganja v nedotakljivost človekovega 
življenja, prepoved mučenja, varstvo osebnosti in dostojanstva (v oficialnih postopkih), domnevo 
nedolžnosti, načelo zakonitosti v kazenskem pravu, pravna jamstva v kazenskem postopku ter svobodo 
vesti (izpovedovanje vere in drugih opredelitev). Ob tem gre opozoriti, da prepoved omejevanja 
oziroma derogacije določenih temeljnih človekovih pravic izhaja že iz Mednarodnega pakta o 
državljanskih in političnih pravicah1606 ter EKČP.1607 Za vse druge pravice velja, da jih bo pod 
                                                     
1603 Glej poglavje pod tč. IV. 4. 1. 2., zgoraj. 
1604 Gre za pravno oziroma ustavno priznan javni interes. 
1605 Povzeto tudi v Cerar, M. (1997), str. 59. 
1606 Skladno z drugim odstavkom 4. člena pakta ni dovoljeno nikakršno omejevanje; pravice do življenja, varstva pred 
mučenjem ali krutim, nehumanim ali ponižujočim obravnavanjem ali kaznovanjem, varstva pred medicinskim 
raziskovanjem, ki je opravljano brez soglasja, varstva pred suženjstvom in prisilnim delom, varstva pred zaporom v 
primeru nezmožnosti izpolnjevanja pogodbenih obveznosti, varstva pred retroaktivno veljavo kazenskega zakona, 
pravice enakega obravnavanja pred zakonom, ter pravice do svobodne misli, zavesti in veroizpovedi. 
304 
 
določenimi pogoji mogoče omejevati oziroma dopuščati posege vanje, in sicer tako na normativni, kot 
tudi na aplikativni ravni (v smislu ustavnoskladne razlage norm v konkretnem primeru), pri čemer 
bodo morali biti upoštevani vsi ustavnopravni kriteriji za takšne omejitve oziroma posege.1608 Pravice, 
v zvezi s katerimi omejevanje ne bo dopuščeno (absolutne pravice), bodo praviloma tudi 
nedisponibilne, medtem ko so lahko relativne pravice, bodisi disponibilne, bodisi nedisponibilne.1609 
Za področje zdravljenja neplodnosti in postopke OBMP so večinoma značilne relativne pravice,1610,1611 
tako disponibilne, kot nedisponibilne (glej poglavje pod tč. V., v nadaljevanju).  Je pa vse opisane 
delitve potrebno razlikovati od povsem drugačnega razlikovanja med absolutnimi in relativnimi 
pravicami, ki je utemeljeno glede na obseg oziroma naslovnika učinkovanja pravice. V tem kontekstu 
absolutna pravica učinkuje zoper vsakogar (erga omnes), relativna pa zgolj med strankama določenega 
razmerja (inter partes). V tem smislu bodo za obravnavano področje značilne predvsem pravice, ki 
učinkujejo erga omnes, saj bo do (pogodbenih) civilnopravnih razmerij na obravnavanem področju 
prišlo le redko.1612  
 
Pravice pozitivnega in negativnega statusa. Za pravice pozitivnega in negativnega statusa se včasih 
kot sinonim uporablja tudi označba pozitivne in negativne pravice (po vzoru anglosaške terminologije 
positive and negative rights),1613 vendar navedeno poimenovanje ni najbolj ustrezno. Razlikovanje 
med pozitivnimi in negativnimi pravicami je namreč v slovenskem pravnem prostoru terminološko 
uveljavljeno na področju teorije bipolarnosti pravic, ki preučuje, ali imajo določene pravice (in 
vrednote, ki jih te pravice varujejo) pozitiven ali negativen vpliv v družbi1614 oziroma ali so s strani 
določenega družbenega okolja (vrednostno) sprejete kot pozitivne ali kot negativne.1615 Omenjene 
bipolarnosti pa ne gre zamenjevati z opredelitvijo človekovih pravic kot pravic pozitivnega in 
negativnega statusa, v okviru katerih se narava pravic presoja po tem, kakšno vsebino ima nasprotno 
(oziroma korelativno) dolžnostno ravnanje. Pravice pozitivnega (oziroma aktivnega) statusa so 
pravice, v okviru katerih ima nosilec pravice upravičeno pričakovanje, da bo nasprotni subjekt aktiven 
                                                                                                                                                                      
1607 Na podlagi EKČP (15. člen) ni dovoljena derogacija pravice do življenja (razen v posledici zakonitih vojnih 
dejanj),  prepovedi mučenja ter prepovedi nekaterih oblik prisilnega dela. 
1608 Večinoma bo šlo za t.i. strogi test sorazmernosti, ki ocenjuje nujnost (legitimnost), potrebnost in sorazmernost 
posega v posamezno ustavno pravico.  
1609 Primer relativne nedisponibilne pravice je npr. odpravnina, ki je (v kogentnem delu) po višini zakonsko določena 
(omejena), in sicer zaradi varstva lastninske pravice in svobodne gospodarske pobude na strani delodajalca, vendar se 
ji (v minimalni zakonski višini) vseeno ni mogoče odpovedati, saj odpravnina zagotavlja delavcu določeno socialno 
varnost ob prehodu v brezposelnost in pomeni odmeno za dotedanje delo pri delodajalcu (glej Odločbo Ustavnega 
sodišča RS, opr. št. Up-63/03-19 z dne 2. 2. 2005). Relativne disponibilne pravice pa so praktično vse premoženjske 
pravice, najbolj znana je seveda lastninska pravica, ki je vseobsegajoča pravica lastnika, da ima stvar v posesti, jo 
uporablja  in uživati na najobsežnejši način ter z njo razpolagati, kar pomeni, da se ji lahko kadarkoli (odplačno ali 
neodplačno) odpove, npr. tudi z uničenjem stvari (glej 37. člen Stvarnopravnega zakonika, Uradni list RS, št. 87/02 in 
nasl.). 
1610 Na kar kaže že iskanje ravnotežja med legitimnimi interesi upravičencev, zarodka, otroka, tretjih oseb in javnega 
reda. 
1611 Dodatno pa že iz nekaterih sodb ESČP izhaja (glej npr. primer Evans proti Združenem kraljestvu, predstavljen v 
poglavju pod tč. III. 2., zgoraj), da ima država relativno širok prag diskrecije pri presoji pravic pozitivnega statusa iz 8. 
člena EKČP, upoštevanje dejstvo, da ne obstaja enotni evropski zakonodajni okvir za postopke zunajtelesne oploditve 
ter da postopki zunajtelesne oploditve sprožajo občutljiva vprašanja na področju morale in etike, ki so povezana s 
hitrim razvojem medicine in znanosti. V okviru takšne diskrecije, države samostojno iščejo ravnovesje med splošnim 
interesom skupnosti (javnim interesom) in interesi posameznikov, kar je tudi sicer namen celotne konvencije. 
1612 Eno izmed takšnih razmerij je razmerje, ki nastane v okviru surogatnega materinstva (glej razpravo v poglavju pod 
tč. VI. 4. 3., v nadaljevanju). 
1613 Glej npr. enega bolj uveljavljenih besedil anglosaške pravne šole na tem področju Currie, D.P., Positive and 
Negative Constitutional Rights, University of Chicago Law Review, št. 53, l. 1986, str. 864-890.  
1614 Cerar, M. (1997), str. 52. 
1615 Cerar, M. (1997), str. 72. 
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v zagotavljanju te pravice (gre torej za nasprotno dolžnost ravnati), medtem, ko pravice negativnega 
(oziroma varovalnega) statusa pomenijo, da bo nosilec upravičeno pričakoval od tretjega subjekta 
(večinoma države), da ga bo varovala pred kakršnimikoli posegi drugih v to pravico (torej gre za 
nasprotno dolžnost preprečevati). Oziroma, kot zapišejo nekateri (anglosaški) avtorji: pravica 
pozitivnega statusa je pravica prejeti določeno dobro ali storitev od tretjih,1616 pravica negativnega 
statusa pa pravica biti prost pred posegi tretjih.1617 Za razliko od zgoraj omenjenega razlikovanja v 
okviru bipolarnosti pravic, pravice pozitivnega in negativnega statusa nimajo nikakršnega 
vnaprejšnjega vrednostnega predznaka. S pozitivnim statusom se večinoma ujemajo pravice v ožjem 
smislu (torej pravice katerih neposredni korelat je nasprotna dolžnost) z negativnim statusom pa 
večinoma svoboščine kot posebna oblika pravic (t.i. pravic, kjer dolžnost ni predpisana v neposrednem 
korelativnem smislu temveč šele v smislu sekundarne varovalne obligacije). Seveda pa ima lahko 
določena pravica svojo implikacijo tako v pozitivnem, kot negativnem statusu,1618 za svoboščine pa bo 
večinoma veljalo, da se povezujejo z negativnim statusom. Nosilci dolžnosti v okviru pravic 
pozitivnega statusa so lahko posamezniki in država, medtem ko je nosilec sekundarne obligacije v 
okviru pravic negativnega statusa, praviloma država. Na področju načel medicinske etike (glej 
poglavje pod tč. IV. 4. 2., zgoraj), se s konceptom pozitivnega statusa večinoma povezujeta načeli 
dobrobiti in pravičnosti, s konceptom negativnega statusa pa načeli avtonomije in neškodovanja.1619  
 
Z vidika klasifikacije človekovih pravic in temeljnih svoboščin je v praktični ustavnopravni teoriji 
utemeljeno predvsem razlikovanje med a) osebnimi pravicami in svoboščinami, ki varujejo fizično in 
osebno integriteto ter dostojanstvo posameznika kot človeške osebnosti: b) političnimi pravicami in 
svoboščinami, ki zagotavljajo participacijo človeka in državljana v političnem življenju družbe, c) 
ekonomskimi in socialnimi pravicami, ki varujejo ekonomski (lastniški) ter socialni položaj 
posameznika1620 ter pravicami narodnih skupnosti, ki vključujejo posebne pravice narodnih 
manjšin.1621 Za obravnavano področje bodo najpomembnejše osebne pravice in svoboščine, zlasti 
nedotakljivost človekovega življenja oziroma pravica do življenja (17. člen Ustave RS, 2. člen EKČP), 
pravica do osebnega dostojanstva in varnosti (34. člen Ustave RS, 1. člen Konvencije o človekovih 
pravicah v zvezi z biomedicino) ter varstvo pravic zasebnosti in osebnostnih pravic, ki vključuje tudi 
pravico do spoštovanja zasebnega in družinskega življenja ter varstvo telesne in duševne 
nedotakljivosti (35. člen Ustave RS, 8. člen EKČP, 1. člen Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z 
biomedicino). Prav tako bodo z vidika obravnavane materije izredno pomembne tudi določene 
socialne pravice, zlasti pravica do socialne varnosti (50. člen Ustave RS) ter pravica do zdravstvenega 
vastva (51. člen ustave RS, 3. člen Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino). 
Pomembne bodo tudi določbe glede zakonske zveze in družine, ki vključujejo tudi pravico skleniti 
zakonsko zvezo ter pravico do (za)snovanja družine (53. člen Ustave RS, 12. člen EKČP), določbe, ki 
                                                     
1616 Kar npr. lahko vključuje tudi zdravstveno varstvo ali javne zdravstvene storitve. 
1617 Beauchamp, T., Childress, J. F. (2013), str. 370. 
1618 Tipičen primer je pravica do svobode gibanja (32. člen Ustave RS), ki je primarno sicer ni dopustno omejevati 
(razen v primerih, določenih z zakonom), država pa ob tem tudi sankcionira protipravne posege v to pravico (npr. v 
okviru kaznivega dejanja protipravnega odvzema prostosti po 133. členu KZ-1) in gre torej za pravico negativnega 
statusa, pomemben aspekt za učinkovito uresničitev te pravice pa npr. predstavljajo tudi aktivni ukrepi države za 
gibalno ovirane (npr. klančine, dvigala, druge prilagoditve), ki omogočajo izvršitev pozitivnega aspekta te pravice. 
1619 Glej tudi Beauchamp, T., Childress J. F. (2013), str. 370. 
1620 Vključno z družinskimi pravicami ter pravicami v zvezi z izobraževanjem, znanostjo in umetnostjo, odtod tudi 
poimenovanje: ekonomske, socialne in kulturne pravice. 
1621 Glej klasifikacijo po Ustavi RS ter Kavčič, I., Grad, F., Ustavna ureditev Slovenije, 5., spremenjena in dopolnjena 
izdaja, ponatis, GV Založba, Ljubljana, 2011, str. 114-153. 
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se nanašajo na svobodno odločanje o rojstvih otrok (55. člen Ustave RS) ter določbe, ki se nanašajo na 
varstvo otrok (56. člen Ustave RS, Konvencija o otrokovih pravicah).1622 Slednje pravice v okviru 
ekonomskih in socialnih pravic sodijo v krog t.i. družinskih pravic, zato pri omenjeni širši kategoriji 
govorimo tudi o ekonomskih, socialnih, kulturnih in družinskih pravicah.1623 Za uresničevanje vseh 
pravic bo bistvena tudi enakost pred zakonom oziroma prepoved diskriminacije (14. člen Ustave RS, 
14. člen EKČP) ter načelo enakega varstva pravic v postopku pred sodišči, državnimi organi, organi 
lokalnih skupnosti ter nosilci javnih pooblastil (22. člen Ustave RS). Tudi centri za OBMP (oziroma 
strokovno posvetovalna telesa teh centrov) ter Državna komisija za OBMP namreč izvršujejo javna 
pooblastila (v okviru, kot so jim podeljena z ZZNPOB), zato tudi omenjeni vidik postopkovne 
(formalne) enakosti ne bo zanemarljiv. V kolikor bo glede na temeljne ustavne ter nadustavne 
dokumente, ki vplivajo na opredelitev posameznih pravic (npr. EKČP, Konvencija o varstvu 
človekovih pravic v zvezi z biomedicino, Ustava RS ipd.) prišlo do vsebinskega razkoraka v 
opredelitvah posameznih pravic, bo to v nadaljevanju posebej obrazloženo. Glede na navedeni oris 
oziroma razčlenitev pravic gre ugotoviti, da se na obravnavano področje veže relativno širok katalog 
človekovih pravic in temeljnih svoboščin, kar zgolj potrjuje (pravno in družbeno) razsežnost in 
občutljivost obravnavane materije. Nadalje pa nas široko pravovarstveno polje usmerja tudi v 
razmislek, katere človekove pravice in temeljne svoboščine so bistvene (in prevladujoče) za 
opredelitev temeljnih upravičenj in korelativnih dolžnosti na področju zdravljenja neplodnosti in 
postopkov OBMP, da bi lahko v nadaljevanju določili tudi ustrezen ustavni ali nadustavni okvir ter 
predlagali ustrezne rešitve v smeri morebitnih sprememb in dopolnitev pozitivnega prava. Zato v 
nadaljevanju razčlenjujemo posamezne človekove pravice in temeljne svoboščine ter ugotavljamo, 
kakšno vsebino in pomen jim je mogoče pripisati na obravnavanem področju.  
 
V. 2. Nekatere temeljne človekove pravice in svoboščine, ki se povezujejo z 
zdravljenjem neplodnosti in postopkih OBMP 
V. 2. 1. Svoboda odločanja o rojstvih otrok 
Z vidika trenutne ustavno-sistemske umestitve obravnavanega področja (zdravljenja neplodnosti in 
postopkov OBMP) je gotovo najpomembnejša ustavna določba o svobodnem odločanju o rojstvih 
otrok (55. člen Ustave RS). Že določba 1. člena ZZNPOB, ki predstavlja krovni in sistemski zakon na 
tem področju, namreč določa, da se z zdravstvenimi ukrepi po ZZNPOB ženski in moškemu omogoča 
uresničevati svobodo odločanja o rojstvih svojih otrok.1624 S tem se, kot že pojasnjeno (glej poglavje 
pod tč. II. 1., zgoraj), zagotavlja tudi kontinuiteta s prejšnjim Zakonom o zdravstvenih ukrepih pri 
uresničevanju pravice do svobodnega odločanja o rojstvih otrok (ZZUUP), ki je bil usmerjen v isti 
normodajni, oziroma ustavni cilj.1625 Svobodno odločanje o rojstvih otrok je po svoji naravi 
svoboščina. Navedeno pomeni, da je vsak posameznik prost v tem, da svobodno uveljavi svojo voljo, 
ali bo imel otroke, kdaj in koliko jih bo imel,1626 država pa je primarno dolžna zagotavljati varstvo pred 
(neupravičenimi) posegi tretjih oseb v takšno svoboščino. Postopki OBMP (oziroma celotno področje 
                                                     
1622 Resolucija OZN, št. 44/25 z dne 20. 11. 1989. 
1623 Kavčič, I., Grad, F. (2011), str. 146-153. 
1624 Bodisi, da gre za biološko starševstvo (v posledici homolognih postopkov OBMP), ali za socialno starševstvo 
(enega izmed partnerjev, če gre za heterologne postopke OBMP z darovano spolno celico), glej tudi Žnidaršič Skubic 
V. (2018), str. 107.  
1625 ZZUPP še danes predstavlja pravno podlago za uresničevanje preostalih pravic, ki izhajajo is svobode odločanja o 
rojstvih otrok.  
1626 Končina Peternel M., v Šturm L. (2002), str. 576. 
307 
 
ugotavljanja in zdravljenja zmanjšane plodnosti ter neplodnosti) predstavljajo le enega izmed izrazov 
svobode odločanja o rojstvih otrok v okviru slovenskega pravnega reda, v preostalem delu pa se 
omenjena svoboščina nanaša na pravici do preprečevanja nosečnosti ter umetne prekinitve 
nosečnosti.1627,1628 Ob upoštevanju ustavnopravne doktrine so dopustni tudi (normativni) posegi v 
obravnavano svoboščino, ob upoštevanju ustavnega testa sorazmernosti v širšem smislu.1629 Navedeno 
pomeni, da gre pri svobodi odločanja o rojstvih otrok za relativno svoboščino, ki pa je zaradi svoje 
narave hkrati tudi (osebno) nedisponibilna.1630 Pri omejevanju obravnavane svoboščine gre večinoma 
za varovanje koristi otroka, ki so varovane z določbo 56. člena Ustave RS,1631 vključno z vsemi 
človekovimi pravicami in temeljnimi svoboščinami, ki jih uživajo otroci (dostojanstvo, osebna in 
telesna integriteta, posebno zdravstveno varstvo, itd.). Na področju postopkov OBMP je varstvo 
koristi in pravic otrok zagotovljeno že na ravni temeljnih ciljev zakona (2. člen ZZNPOB), pa tudi 
prek določb, ki se nanašajo na krog upravičencev,1632 specifične lastnosti, ki jih morajo imeti 
upravičenci,1633 anonimnost darovalcev, prepoved hkratne uporabe darovanih spolnih celic ženske in 
moškega, regulacijo raziskovanja na zarodkih in spolnih celicah, itd. (glej poglavje pod tč. II. 2., 
zgoraj). V zvezi z navedenim se v (ustavnopravni) literaturi sicer pojavlja vprašanje protiustavnosti 
anonimnosti darovanja spolnih celic (z vidika varovanja osebne identitete otroka v okviru pravice do 
osebnega dostojanstva) ter protiustavnosti neomogočanja postopkov OBMP samskim ženskam ter 
starejšim ženskam in moškim (z vidika enakopravnosti obravnave),1634 pri čemer se bomo omenjenim 
vprašanjem podrobneje posvetili v razpravi predmetne disertacije (poglavje pod tč. VI. 3., v 
nadaljevanju). Ob upoštevanju narave svobodnega odločanja o rojstvih otrok (kot svoboščine 
negativnega statusa) pa se je seveda potrebno nadalje vprašati, od kod izhaja aktivna dolžnost države, 
da zagotavlja pravico do zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP (pod pogoji iz ZZNPOB, 2. člen 
ZZNPOB). Tovrstna rešitev je po mnenju obstoječe teorije najprej utemeljena na podlagi določbe 
drugega odstavka 55. člena Ustave RS, ki določa da država zagotavlja možnosti za uresničevanje te 
svoboščine in ustvarja razmere, ki omogočajo staršem, da se odločajo za rojstva svojih otrok, nadalje 
pa tudi iz avtentične razlage 55. člena Ustave RS, ki jo je sprejela Ustavna komisija za razlago Ustave 
RS.1635 Iz slednje izhaja, da iz svobode odločanja o rojstvih otrok mdr. izhaja tudi pravica do 
ugotavljanja in zdravljenja zmanjšane plodnosti ter da je država dolžna zagotavljati dostopnost 
zdravstvenih in drugih storitev za uresničevanje te pravice,1636 vključno z možnostjo sodnega varstva 
                                                     
1627 Ki ju zavoljo željene strnjenosti predmetne disertacije posebej ne obravnavamo, razen v kolikor posamezna 
izhodišča glede omenjenih pravic omogočajo plodnejšo razpravo na obravnavanem področju. 
1628 6.-16. člen ZZUUP, 17-30. člen ZZUUP. 
1629 Ki vključuje presojo ustavne dopustnosti posega, njegovo nujnost, primernost in sorazmernost. 
1630 Svobodni odločitvi imeti ali ne imeti otroke (oziroma kdaj imeti otroke) se namreč posameznik ne more 
odpovedati, država mora zagotavljati, da ima posameznik vedno možnost takšne odločitve in da s strani tretjih oseb ni 
poseženo v možnost odločanja o navedenem vprašanju. Ob tem je del te svobode tudi avtonomija posameznika, ali bo 
svoboda (aktivno) uresničena ali ne (pasivna svoboda), česar ne gre zamenjevati z disponibilnostjo. Je pa seveda 
mogoče v takšno svoboščino posegati na normativni ravni (zaradi varovanja človekovih pravic tretjih oseb, ali ob 
zasledovanju legitimne javne koristi, ob upoštevanju ustavnega testa sorazmernosti), s čimer se veže vprašanje 
relativnosti omenjene svoboščine in ne vprašanje glede lastne odpovedi njenega uveljavljanja. 
1631 Ter številnimi mednarodnimi dokumenti. 
1632 Ženska in moški v zakonski zvezi ali zunajzakonski skupnosti, kar preprečuje, da bi se rodil otrok enemu staršu 
(kar naj ne bi bilo v korist otroka), oziroma, da bi se otrok rodil v skupnost istospolno usmerjenih staršev (kar naj prav 
tako ne bi bilo v korist otroka), glej razpravo v poglavju pod tč. IV. 3, v nadaljevanju. 
1633 Polnoletnost, razsodnost, ustrezno psihosocialno stanje, itd. 
1634 Končina Peternel, M., v Šturm, L. (2002), str., 579. 
1635 Predlog Ustave RS (dodatek), razlaga ustavne komisije, 55. člena, Poročevalec Skupščine RS, št. 1/92, str. 23. 
1636 Žnidaršič, Skubic, V. (2018), str. 107. 
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ter varstva teh pravic pred ustavnim sodiščem.1637 V tem kontekstu torej svoboda odločanja o rojstvih 
otrok predstavlja aktualno ustavno podlago za izvajanje postopkov OBMP v Republiki Sloveniji ter 
hkrati tudi njihov pravovarstveni cilj, ki vključuje tudi dolžnost aktivnega ravnanja države po 
pozitivnem statusu. Navedeno je skladno tudi z nekaterimi odločbami ESČP (npr. Evans proti Veliki 
Britanij, Dickson proti Veliki Britaniji, glej poglavje pod tč. V. 2. 3., v nadaljevanju), ki utemeljujejo 
dolžnost države, da v okviru pravice do zasebnega in družinskega življenja (8. člen EKČP) zagotavlja 
možnost odločanja posameznikom, da postanejo ali ne postanejo starši.1638 Navedena doktrina je v 
nekaterih kasnejših sodbah ESČP sicer nekoliko korigirana (glej poglavje pod tč. V. 2. 3, v 
nadaljevanju), vseeno pa tudi pravico do svobodnega odločanja o rojstvih otrok uvrščamo v polje 
varstva zasebnega in družinskega življenja po 8. členu EKČP.  
V. 2. 2. Pravica do zdravstvenega varstva 
 Glede na to, da postopki OBMP (po svoji naravi in skladno z izrecno zakonsko opredelitvijo) 
predstavljajo zdravstvene ukrepe (glej komentar k 1. in 4. členu ZZNPOB v poglavju pod tč. II. 2., 
zgoraj), se bo obravnavano področje navezovalo tudi na pravico do zdravstvenega varstva (51. člen 
Ustave RS). Kontekst omenjene ustavne pravice je pomemben zaradi številnih specifik, ki jih prinaša 
sistem pravic in obveznosti, ki se povezujejo z zdravstvenim varstvom na obravnavanem področju 
(izrazita avtonomija udeležencev, dolžnost tehtanja medicinske koristnosti z vidika posegov v telesno 
in duševno integriteto udeležencev, možnost tehtanja ekonomske učinkovitosti zdravljenja v okviru 
omejenih resursov financiranja, specifike dostopnosti ter financiranja zdravljenja, itd.), prav tako pa 
tudi zaradi močno izraženih etičnih in deontoloških načel in pravil, ki že od nekdaj močno vplivajo na 
področje medicine, z razvojem biotehnologije in sodobne medicine pa še dodatno pridobivajo na 
pomenu (glej zgodovinski razvoj medicinske etike v poglavju pod tč. IV. 2., zgoraj). Pravica do 
zdravstvenega varstva je človekova pravica pozitivnega statusa, kar pomeni, da zahteva aktivno 
delovanje države v korist posameznika.1639 V tem smislu Ustava RS (v 2. odstavku 50. člena) nalaga 
državi, da vzpostavi obvezno zdravstveno zavarovanje ter skrbi za njegovo delovanje. Na ta način se 
posameznikom, ki so vključeni v obvezno zdravstveno zavarovanje (kot eno izmed oblik socialnih 
zavarovanj) de facto zagotavlja uresničevanje pravice do zdravstvenega varstva.1640 Navedena ureditev 
izhaja iz zavedanja, da je zdravje močno odvisno od ravni socialne varnosti posameznika,1641 enega od 
najpomembnejših ciljev države pa bi moralo predstavljati zagotavljanje čimvišje ravni zdravja za vse 
posameznike, ne glede na njihove socialne okoliščine.1642 Pravica do zdravstvenega varstva in 
socialnega (zdravstvenega) zavarovanja sta torej neločljivo povezani, iz navedenega razloga pa je tudi 
razumljivo, da uresničevanje obeh pravic ureja enoten krovni zakon (Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju - ZZVZZ, glej poglavje pod tč. II. 8., zgoraj). Ob tem ne gre spregledati 
niti določbe drugega odstavka 51. člena Ustave RS, ki določa, da morajo biti pravice do zdravstvenega 
varstva iz javnih sredstev določene z zakonom, kar odpira vprašanje določitve jasnih okvirov, v katerih 
                                                     
1637 Zupančič, K. (2008), str. 270. Sodno varstvo je v okviru zakonske materije sicer uresničeno z možnostjo vložitve 
tožbe v upravnem sporu zoper odločitve Državne komisije za OBMP oz. strokovnega posvetovalnega telesa o 
zavrnitvi postopka OBMP. Na podlagi določb ZUstS pa je (po izčrpanju pravnih sredstev – tudi izrednih v okviru 
upravnega spora) z ustavno pritožbo možno uveljavljati tudi poseg v človekove pravice, če so bile le-te dejansko 
kršene.   
1638 European Court of Human Rights, Guide on Article 8 of the ECHR, Council of Europe/European Court of Human 
Rights, 2018, str. 20. 
1639 Kresal, B., v Šturm L. (2002), str. 547. 
1640 Kresal, B. v Šturm L. (2002), prav tam. 
1641 Kresal, B. v Šturm L. (2002), str. 548. 
1642 Kresal, B. v Šturm L. (2002), str. 549. 
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se lahko, upoštevaje načelo zakonitosti, gibljejo Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja kot 
podzakonski predpis oziroma avtonomni akt nosilca javnih pooblastil (glej poglavje pod tč. II. 6., 
zgoraj).1643 Teorija ob tem poudarja, da gre za eno izmed najaktualnejših in deloma tudi spornih 
vprašanj v naši ureditvi,1644 sam pa sem se v luči navedenega že opredelil, da bi morali biti temeljni 
pogoji za izvedbo postopkov OBMP (vključno s starostno omejitvijo ter maksimalnim številom 
ciklusov)1645 urejeni z zakonom, pri čemer sem zaradi bistvenega vpliva omenjenih pogojev na vsebino 
pravice do postopkov OBMP1646 ter z vidika izogibanja nedopustnega razlikovanja na temelju 
gmotnega položaja,1647 predlagal noveliranje ZZNPOB (glej poglavje pod tč. II. 8., zgoraj). Nadalje je 
država (poleg sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja) dolžna zagotoviti tudi vzpostavitev in 
delovanje zdravstvene službe ter poskrbeti za učinkovito izvajanje zdravstvene dejavnosti.1648 Navedeni 
okvir je normativno realiziran s korpusom zakonov, ki jih (skupaj z ZZVZZ) poljudno imenujemo 
sistemski predpisi v zdravstvu (ZZDej, ZZdrS ter delno ZPacP), v vsebinskem smislu pa gre zlasti za 
dolžnost države za zagotavljanje nemotenega izvajanja zdravstvenih ukrepov, z namenom, da se vsem 
državljanom zagotovi najvišja možna stopnja zdravja.1649 Ob tem gre jasno zapisati, da gre pri 
omenjeni dolžnosti države v vsakem primeru za obligacijo prizadevanja in ne za obligacijo rezultata. 
V Ustavi RS namreč ni določena pravica do zdravja kot taka, temveč zgolj pravica do ustreznih 
zdravstvenih ukrepov, ki so namenjeni izboljšanju oziroma ohranitvi zdravja. Analogno temu, je tudi 
na obravnavanem področju za neplodne pare uveljavljena (zgolj) pravica do zdravljenja neplodnosti in 
postopkov OBMP, ne pa tudi pravica do (spočetja) otroka.   
 
V tem kontekstu bo pomembno tudi upoštevanje določenih mednarodnih aktov, npr. Mednarodnega 
pakta o ekonomskih, socialnih in kulturnih pravicah, ki v 12. členu določa pravico do najvišje 
dosegljivega standarda fizičnega in mentalnega zdravja, Evropske socialne listine, ki v okviru pravice 
do varstva zdravja (11.-13. člen) osebi brez zadostnih sredstev za življenje zagotavlja pravico do 
ustrezne zdravstvene nege v primeru bolezni ter različnih konvencij Mednarodne organizacije dela 
(MOD), ki poudarjajo pomen povezave zdravstvenega varstva s pravico do socialne varnosti.1650 Kot 
omenjeno uvodoma, pa bo za obravnavano področje (zlasti z vidika vprašanja medicinske indikacije 
pri samskih ženskah ali ženskah, ki živijo v partnerski skupnosti, glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 
3., v nadaljevanju) pomembno predvsem to, da je Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) pojem 
zdravja (v svoji Ustavi)1651 opredelila kot stanje popolnega telesnega, psihičnega in socialnega 
blagostanja in ne samo kot odsotnost bolezni in poškodbe. Glede na zgoraj opisano obligacijo 
prizadevanja države (ki je korelat pravice po pozitivnem statusu) je v zvezi s pravico do zdravstvenega 
varstva težko opredeliti, kdaj gre za dopustno poseganje v to pravico (po kriterijih ustavnosodnega 
testa sorazmernosti) in kdaj gre zgolj za določitev načina njenega izvrševanja (v okviru diskrecije 
države po pravici pozitivnega statusa), o čemer se ni povsem jasno izrekla niti ustavnosodna 
praksa.1652 V vsakem primeru pa gre pri pravici do zdravstvenega varstva za relativno pravico, ki je v 
                                                     
1643 Glej tudi Kresal, B. v Šturm L. (2002), str. 549. 
1644 Kresal, B. v Šturm L. (2002), str. 549, podobno Bubnov Škobrne, A. (1998), str. 41-42. 
1645 Kar sedaj ureja 37. člen Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
1646 Kar je potrjeno tudi s podatki iz klinične prakse, predstavljenimi pod tč. IV. 5., zgoraj. 
1647 Kar lahko predstavlja kršitev 14. člena Ustave RS in 14. člena EKČP, glej poglavje pod tč. VI. 5., v nadaljevanju. 
1648 Kresal, B. v Šturm L. (2002), str. 547. 
1649 Glej tudi Kresal, B. v Šturm L. (2002), prav tam. 
1650 Kresal, B. v Šturm L. (2002), str. 548. 
1651 Sprejeta 22. 7. 1946 (Uradni zapisi WHO, št. 2) ter spremenjena in dopolnjena 3. 2. 1977, 20. 1. 1957, 11. 7. 1994 
ter 15. 9. 2005, dostopna na www. who.int, zadnjič dostopljeno 14. 7. 2018. 
1652 Kresal, B. v Šturm, L. (2002), str. 551-552. 
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splošnem1653 tudi disponibilna.1654 Pri zdravstvenih ukrepih namreč neizkoriščenje njih možnosti 
(pasivni status) hkrati že pomeni tudi odpoved pravici do teh ukrepov in concreto. Nasprotno temu pa 
je zdravje (v smislu zdravstvenega varstva splošne populacije) dobrina, ki je le redko disponibilna,1655 
v številnih primerih pa se, ravno iz razloga zagotavljanja (javnega) zdravja, lahko omejuje nekatere 
druge človekove pravice (tako tudi določba drugega odstavka 8. člena EKČP, glej poglavje pod tč. II. 
5. 1., zgoraj).1656 Tudi iz slovenske ustavnosodne prakse izhaja, da je zdravje tako pomembna 
vrednota, da lahko upravičuje tudi obsežne in globoke posege v nekatere človekove pravice (Odločba 
Ustavnega sodišča št. U-I-218/07 z dne 26. 3. 2009 ter Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-141/97 
z dne 19. 12. 2001), stopnja (dovoljenega) posega pa se bo presojala oziroma vrednotila v okviru 
ustavnega testa sorazmernosti, ob upoštevanju narave konkurirajočih si pravic ter narave, ciljev in teže 
posegov. Sklepno k vprašanjem pravice zdravstvenega varstva ne gre prezreti tudi dejstva, da se 
omenjena pravica močno povezuje tudi z vprašanji varstva pravice do osebnega dostojanstva (34. člen 
Ustave RS) ter pravice do telesne in duševne integritete (35. člen Ustave RS), čemur sledi tudi 
prepoved prisilnega zdravljenja iz tretjega odstavka 51. člena Ustave RS.1657 Izraz omenjene prepovedi 
je celoten koncept avtonomije na področju zdravstvenih ukrepov,1658 na obravnavanem področju pa je 
pomembna zlasti informirana, kvalificirana in pisna privolitev partnerjev v postopke OBMP (22. člen 
ZZNPOB) ter možnost preklica takšne privolitve dokler spolne celice ali zarodek niso vneseni v telo 
ženske (23. člen ZZNPOB, glej tudi poglavji pod tč. II. 2. ter tč. IV. 4. 1., zgoraj). Pravica do 
zdravstvenega varstva se sicer nadalje povezuje še s številnimi drugimi (ustavnimi) pravicami,1659 
vendar razprava o navedenem močno presega okvire predmetne disertacije.    
V. 2. 3. Pravica do zasebnega in družinskega življenja 
Pomembna povezanost obravnavanega področja pa je izkazana tudi s pravico do zasebnega in 
družinskega življenja oziroma z nadaljnjimi manifestacijami te pravice. Omenjena pravica se sicer 
razteza na širši sklop pravic, ki so zaobsežene z različnimi ustavnimi ter konvencijskimi določbami, 
zato je ni mogoče obravnavati zgolj v okviru posamezne določbe ustave ali nadustavnih pravnih 
podlag. V okviru slovenskega ustavnega reda družino sicer neposredno varuje določba 53. člena 
Ustave RS, ki primarno ureja temeljna vprašanja, ki se nanašajo na sklenitev zakonske zveze (prvi 
odstavek 53. člena Ustave RS), nato pa je v tretjem odstavku 53. člena Ustave RS določeno, da država 
varuje družino, materinstvo, očetovstvo, otroke in mladino ter za to varstvo ustvarja potrebne razmere. 
Glede na navedeno (varstveno) opredelitev lahko ugotovimo, da se na varovanje družine ter ostalih 
dobrin, ki se vežejo na družino (vključno z očetovstvom in materinstvom), vežejo zlasti pravice 
negativnega (torej varovalnega) statusa, sklicevanje na ustvarjanje pogojev za takšno varstvo pa 
nakazuje tudi na določene dolžnosti države po pozitivnem (aktivnem) statusu. Vendarle pa se pojem 
družine (v teoriji ter praksi nacionalnih in nadnacionalnih sodišč) močneje povezuje zlasti z varstvom 
                                                     
1653 Razen v nekaterih izjemnih primerih (npr. urgentni primeri zaradi ohranitve življenja). Na to mdr. kažejo tudi 
zakonske in etične zahteve o prepovedi opustitve nujne medicinske pomoči, glej poglavja pod tč. II. 6. 1., IV. 3. 8. ter 
IV. 4. 2. 2., zgoraj. 
1654 Na kar kaže izrecno tudi izrazito poudarjeno načelo avtonomije v zvezi z zdravstvenimi ukrepi (glej poglavje pod 
tč. IV. 4. 2. 1., zgoraj). 
1655 Kresal, B. v Šturm, L. (2002), str. 551. 
1656 Ivanc, B. v Šturm, L. (2011), str. 820. 
1657 Prisilno zdravljenje je mogoče le v skrajno izjemnih primerih (in pod posebnimi pogoji), ki jih večinoma ureja 
Zakon o duševnem zdravju (ZDZdr, Uradni list RS, št. 77/08 s spremembami). 
1658 Ki pozna pozitivni vidik, tj. svobodno odločitev za posamezen ukrep ter negativni vidik, tj. pravico zavrniti 
predlagani ukrep, glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 1. 
1659 Glej navedbo teh pravic v Kresal, B. v Šturm, L. (2002), str. 546. 
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pravic zasebnosti in osebnostnih pravic (35. člen Ustave RS). V okviru pravice do zasebnosti (ki v 
zasebnopravnem smislu hkrati predstavlja tudi eno izmed osebnostnih pravic, glej odstavek v 
nadaljevanju) se varuje tudi osebno in družinsko življenje,1660 omenjena pravica pa je (glede na 
dualizem, ki je v splošnem utemeljen za varstvo zasebnosti)1661 varovana tako v javnopravnem, kot 
tudi v zasebnopravnem kontekstu. Navedeno je skladno tudi s konvencijskim okvirjem, ki pravico do 
zasebnega in družinskega življenja enotno obravnava v okviru 8. člena EKČP. Tudi sicer pa se teža 
razprave, ki se nanaša na pravico do družinskega (in zasebnega) življenja, povezuje predvsem z 
nadustavno opredelitvijo te pravice iz 8. člena EKČP, ki je v slovenskem pravnem redu zaobsežena s 
35. členom Ustave, ne pa toliko z ustavno opredelitvijo iz tretjega odstavka 55. člena Ustave RS.1662 
Ob tem gre poudariti, da se kontekst varstva zasebnega in družinskega življenja razteza na izrazito 
široke in razvejane implikacije omenjene pravice (npr. na pravico  pisemske zasebnosti in doma, 
avtonomno odločanje posameznika, ki se veže na človekovo pravico do dostojanstva, zagotavljanje in 
varstvo človekove identitete, ki se prav tako veže na pravico do dostojanstva, na varstvo telesne in 
duševne celovitosti, na vprašanja spolne usmerjenosti, invalidnosti, položaja staršev, otrok, vprašanja 
povezana z onesnaženjem, hrupom, itd.). Nekateri avtorji ugotavljajo, da dometa pravic iz 8. EKČP v 
celoti ni doreklo niti ESČP,1663 ESČP pa v novejših strokovnih publikacijah poudarja (navajajoč 
primere, kjer varstvo po 8. členu EKČP ni bilo pripoznano in abstracto), da domet omejenih pravic 
vendarle ni povsem neomejen.1664 Preučevanje vseh implikacij pravic iz 8. člena EKČP bistveno 
presega okvire predmetne disertacije, zato se bomo v nadaljevanju osredotočili le na tiste pravice, ki 
so bistvene za obravnavano področje.  
 
Na prvi pogled je konvencijska opredelitev iz 8. člena ESČP vezana na negativni status, torej na 
prepoved poseganja v pravico do zasebnega in družinskega življenja. Ne glede na to pa je praksa 
ESČP že v osemdesetih letih prejšnjega stoletja utrdila stališče, da so z učinkovitim varstvom 
zasebnega in družinskega življenja neločljivo povezane tudi pozitivne obveznosti,1665 ki se nanašajo 
tako na državo, kot tudi na razmerja med posamezniki.1666 V primeru obeh razmerij nujno prihaja tudi 
do konkurirajočih pravic (bodisi istovrstnih ali različnih), kar pomeni, da bo morala država v 
določenih primerih že na normativni ravni posegati ali omejevali pravice, ki so varovane v okviru 8. 
člena EKČP.  V zvezi s tem določba drugega odstavka 8. člena EKČP določa, da je mogoče (v nujnih 
primerih, z zakonom) posegati v pravice iz 8. člena EKČP, vendar le, če je to potrebno zaradi 
zagotavljanja nacionalne varnosti, javnega reda, ekonomske blaginje države, zaradi preprečevanja 
neredov in kaznivih dejanj, za varovanje zdravja in morale ter z namenom varstva pravic drugih. 
Slednje dve možnosti je potrebno nedvomno upoštevati tudi na obravnavanem področju. Pravice ki 
izhajajo iz 8. člena EKČP so tako relativne pravice, vezane na vprašanja pozitivnega ali negativnega 
statusa, vprašanje disponibilnosti pa se bo razreševalo glede na samo dobrino, ki jo varuje posamezna 
pravica iz okvira 8. člena EKČP.    
 
                                                     
1660 Toplak L. v Šturm, L. (2002), str. 369. 
1661 Toplak L. v Šturm, L. (2002), str. 368. 
1662 Ki je bližje opredelitvam iz 12. člena EKČP. 
1663 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2002), str. 376. 
1664 European Court of Human Rights (2018), str. 8. 
1665 Orehar Ivanc M. v Šturm, L. (2002), str. 377. 




Področje postopkov OBMP (se konvencijsko oziroma mednarodnopravno) nedvomno povezuje s 
pravico do zasebnega in družinskega življenja iz 8. člena EKČP  Navedeno potrjuje tudi praksa ESČP 
na obravnavanem področju, ki pa doslej ni ponudila enotne definicije oziroma opredelitve pravice do 
postopkov OBMP. V enem izmed najbolj znanih in tudi zgodnejših primerov1667 z obravnavanega 
področja (Evans proti Veliki Britaniji iz leta 2007)1668 je ESČP najprej opredelilo, da v okvir pravic iz 
8. člena EKČP med drugim sodijo pravica do avtonomije, osebnostnega razvoja ter pravica do 
vzpostavljanja stikov z drugimi osebami, pri tem pa je dodalo, da se v okviru omenjene konvencijske 
pravice priznava tudi varstvo odločitve posameznika, ali bo imel ali ne bo imel otroke.1669 Navedena 
opredelitev (ki je povzeta tudi v kasnejši zadevi Dickson proti Veliki Britaniji)1670 je z vidika 
slovenskega ustavnega reda najbližja pravici do svobodnega odločanja o rojstvih otrok, ki predstavlja 
tudi aktualno ustavno podlago na obravnavanem področju (55. člen Ustave RS, poglavje pod tč.  V. 2. 
1., zgoraj). Vendar gre ob tem dodati, da ESČP že v obrazložitvi sodbe v zadevi Evans, postopke 
OBMP mestoma opredeli tudi nekoliko drugače, in sicer (v razmerju do darovalcev) kot pravico 
(ne)postati oče oziroma (v kontekstu nekaterih nacionalnih sodb) kot pravico do spočetja otroka, s 
katerim ima upravičenec genetsko povezanost. Nadalje je ESČP v zadevi Costa in Pavan proti Italiji  
(kjer je odločalo o dopustnosti prepovedi postopkov PGD, glej poglavje pod tč. III. 5., zgoraj) 
opredelilo upravičeno pričakovanje staršev, da spočnejo otroka, prostega genetske bolezni. Prav tako 
je na pravice iz 8. člena EKČP jasno vezalo tudi zagotavljanje možnosti postopkov OBMP v smislu 
zunajtelesne oploditve ter postopkov genetskega testiranja zarodkov (PGD). V aktualni teoriji in 
praksi pa je najpogosteje citirana opredelitev Velikega Senata ESČP v zadevi S. H. in ostali proti 
Avstriji1671 (iz leta 2011, glej poglavje pod tč. III. 7., zgoraj), ki povzame predhodne opredelitve 
pravic, povezanih s postopki OBMP, nato pa opredeli samostojno pravico do spočetja otroka z 
uporabo metod asistirane reprodukcije, ki je izraz pravice do zasebnega in družinskega življenja.1672 
Navedeni opredelitvi sledi tudi odločitev ESČP v zadevi Knecht proti Romuniji (2012),1673 ki mestoma 
govori tudi o pravici postati starš s postopki zunajtelesne oploditve.1674 Aktualni komentarji EKČP 
(oziroma uradne publikacije ESČP) se v zvezi s področjem reproduktivne medicine večinoma zanašajo 
na opredelitve iz zadeve S.H. in ostali proti Avstriji, pri čemer pravico do spočetja z metodami 
asistirane reprodukcije (v okviru večih modalitet oziroma klasifikacij pravic po 8. členu EKČP) 
uvrščajo v okvir varstva zasebnega življenja, ki se povezuje tudi z varstvom telesne, duševne in 
moralne celovitosti človeka.1675 Navedeno bi lahko imelo določen pomen tudi pri razpravi o 
upravičencih do postopkov OBMP v okviru poglavja pod tč. VI. 3., v nadaljevanju. Tudi italijansko 
ustavno sodišče1676 je v okviru odločanja o ustavnosti prepovedi postopkov zunajtelesne oploditve z 
darovanimi spolnimi celicami na večih mestih zapisalo, da gre pri postopkih OBMP za uresničevanje 
                                                     
1667 Sodna praksa ESČP kot še zgodnejše primere (z enako opredelitvijo pravice do postopkov OBMP) citira tudi 
nekatere manj znane primere: E.L.H. and P.B.H. proti Veliki Britaniji, št. 32094/96 in št. 32568/96, Kalashnikov proti 
Rusiji, št. 47095/99 ter Aliev proti Ukrajini, št. 41220/98, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 
2018. 
1668 Sodba, št. 6339/05 z dne 10. 4. 2007, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. 
1669 Tč. 71. Sodbe, št. 6339/05 z dne 10. 4. 2007, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. 
1670 Sodba št. 44362/04 z dne 4. 12. 2007, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. 
1671 Sodba št. 57813/00 z dne 3. 11. 2011, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. 
1672 Tč. 52. Sodbe, št. 57813/00 z dne 3. 11. 2011, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. 
1673 Sodba, št. 10048/10 z dne 2. 10. 2012, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018.   
1674 Angl. right of becoming becoming a parent by means of an IVF procedure. Tč. 51. Sodbe, št. 10048/10 z dne 2. 10. 
2012. V zadevi Knecht je ESČP glede opredelitve pravice do postopkov OBMP sicer navajalo tako izhodišča iz zadeve 
Evans, kot tudi iz zadeve S. H in ostali. Vse dostopnona www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018 
1675 European Court of Human Rights (2018), str. 20. 
1676 Sodba št. 162/2014, glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. 
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temeljne pravice do očetovstva ali materinstva ter za uresničevanje pravice do snovanja družine, ki 
vključuje otroke. Pri obeh pravicah je po mnenju italijanskega ustavnega sodišča (zaradi preseženosti 
fiziološkega koncepta družine) tudi irelevantno, ali so otroci genetsko povezani z (obema) staršema ali 
ne. V tem polju bomo morali torej iskati odgovor na vprašanje, kakšne ustavne in nadustavne podlage 
so najprimernejše za opredelitve pravice do postopkov OBMP ter odgovor na vprašanje, ali je v zvezi 
z omenjeno pravico, v okviru slovenskega pravnega reda, potrebna določena redefinicija ustavnih 
temeljev (glej poglavje pod tč. V. III., v nadaljevanju). 
 
Pregled teoretičnih izhodišč in prakse ESČP (ter prakse italijanskega ustavnega sodišča) nam torej 
omogoča zaključek, da se specifične pravice na obravnavanem področju povezujejo z različnimi 
implikacijami (krovne) pravice do zasebnega in družinskega življenja iz 8. člena EKČP, novejši trendi  
pa kažejo na to, da se v okviru sodne prakse ESČP že vzpostavlja nadnacionalna definicija pravice do 
spočetja otroka s postopki OBMP ter njena umeščenost v ožje polje človekove zasebnosti (ter varstva 
telesne, duševne in moralne integritete), čeprav sodna praksa ESČP glede navedenega vprašanja še ni 
ustaljena. Pravica do postopkov OBMP se glede na opisana vsebinska izhodišča močno povezuje tudi 
s pravico snovanja družine, ki jo EKČP sicer varuje v 12. členu, priznavajo pa jo tudi nekateri drugi 
mednarodni dokumenti, npr. Splošna deklaracija (OZN) o človekovih pravicah (16. člen), Mednarodni 
pakt o državljanskih in političnih pravicah (v 23. členu)  ter Mednarodni pakt o ekonomskih, socialnih 
in kulturnih pravicah (10. čelen). Razprave glede razmejitve pravic iz 8. in 12. člena EKČP v literaturi 
ne zasledimo, tudi ESČP pa v okviru aktualnih strokovnih publikacij ne poroča o medsebojnem vplivu 
določb 8. in 12. člena EKČP,1677 oziroma snovanje družine obravnava kar v okviru določb 8. člena 
EKČP (družinsko življenje). Tudi v nadaljevanju predmetne disertacije bomo torej ostali v polju 
pravic iz 8. člena EKČP, saj navedena konvencijska opredelitev nudi uveljavljen in relativno razdelan 
vsebinski okvir za preučevanje vprašanj, povezanih s človekovimi pravicami na področju spočetja z 
biomedicinsko pomočjo.  
V. 2. 4. Varstvo telesne in duševne integritete, zasebnosti, dostojanstva in osebnostnih pravic 
Vse v naslovu predmetnega poglavja navedene pravice se uvrščajo v polje osebnostih pravic, pri 
čemer so omenjene pravice, v okviru slovenskega ustavnega reda, nomotehnično varovane dvojno. 
Najprej v okviru splošnega varstva osebnostnih pravic v okviru drugega dela določbe 35. člena Ustave 
RS, posebej pa so (poimensko) varovane tudi v okviru 34. člena Ustave RS (dostojanstvo) ter v okviru 
prvega dela določbe 35. člena Ustave RS (zasebnost, telesna in duševna integriteta). Ob tem gre 
dodati, da iz obrazložitve osnutka ustave neposredno izhaja, da je z določbo 35. člena Ustave RS 
zagotovljeno celovito varstvo vseh pravic osebnosti, ne glede na to, ali so z ustavo izrecno urejene ali 
ne.1678 Varstvo osebnostnih pravic je sicer v konvencijskem smislu v celoti zaobseženo z 8. členom 
EKČP, ki smo ga podrobneje obravnavali v poglavju pod tč. V. 2. 3., zgoraj.  
 
Osebnostne pravice so se razvile na področju civilnega prava, torej v smislu varstva med prirejenimi 
subjekti.1679 Aktualno in neposredno (pozitivno)pravno podlago za varstvo osebnostnih pravic 
                                                     
1677 Čeprav po drugi strani npr. podrobno opredeljuje soodvisnost med določbami 8. člena ESČP ter določbami 2. 
(pravica do življenja), 6. (pravica do poštenega sojenja), 9. (svoboda mišljenja, vesti in vere), 10. (svoboda izražanja), 
13. (pravica do učinkovitega pravnega sredstva), 14. (prepoved diskriminacije) ter  in 34. člena ESČP (posamezne 
zahteve za obravnavo); glej European Court of Human Rights (2018), str. 11-17. 
1678 Orehar Ivanc M. v Šturm, L. (2002), str. 370. 
1679 Toplak, L. v Šturm, L (2002), str. 367. 
314 
 
predstavlja 134. člen OZ, ki določa, da ima vsakdo pravico zahtevati od sodišča ali drugega 
pristojnega organa, da odredi prenehanje dejanja, s katerim se krši nedotakljivost človekove osebnosti, 
osebnega in družinskega življenja ali kakšna druga osebnostna pravica, da prepreči tako dejanje ali 
da odstrani njegove posledice. Obravnava omenjene (vsebinsko kompleksne) določbe OZ sicer 
bistveno presega okvire predmetne disertacije, že sama zakonska dikcija pa kaže na to, da se določene 
osebnostne pravice varujejo izrecno (poimensko), določene pa v okviru (splošnega) pojma osebnostnih 
pravic, ki seveda zaobsega tudi tiste osebnostne pravice, ki so izrecno zakonsko navedene. Tudi 
pravica do zasebnega (osebnega) in družinskega življenja (ki je nadrejena konvencijska pravica vsem 
osebnostnih pravicam, vključno z varovanjem človekove osebnosti in zasebnosti), se v okviru določbe 
134. člena OZ varuje izrecno (kot da bi šlo zgolj za eno izmed osebnostnih pravic), kar je z vidika 
sistematike nadrejenih in podrejenih pravic do določene mere nedosledno.1680 Teoretiki s 
civilnopravnega področja ob tem poudarjajo, da raznolikost osebnostnih pravic ter nedorečenost in 
spornost določenih odgovorov na dogmatska vprašanja, povzroča izrazite težave pri poskusu 
klasifikacije osebnostnih pravic.1681 Glede na navedeno, iz teorije izhaja tudi opozorilo na potrebo po 
natančnem preučevanju osebnostih pravic in vrednotenju le-teh v vsakem konkretnem primeru 
posebej.1682 V večini primerov se v slovenskem pravnem redu zanašamo na klasifikacijo osebnostnih 
pravic, ki jo je utemeljil profesor Finžgar,1683 in skladno s katero med osebnostne pravice štejemo 
tudi: a) pravico do življenja, zdravja in telesne integritete; b) pravico do osebne identitete;1684 c) 
pravico do osebnega življenja (zasebnosti) ter d) pravico do duševne integritete (vključno s prepovedjo 
poseganja v svobodo odločanja ter pravico do pietete).1685 Osebnostnim pravicam (v smislu varstva 
med prirejenimi subjekti) varstvo v določenem obsegu nudi tudi kazensko pravo, kar velja zlasti za 
varstvo zasebnosti (vključno s tajnostjo pisemskih pošiljk ter varstvom osebnih podatkov)1686 ter za 
varstvo pravice do časti in dobrega imena.1687 Za osebnostne pravice (ki so varovane v okviru 
zasebnopravnih razmerij) se je v okviru ustavnosodne prakse ter ustavnopravne teorije že uveljavilo 
stališče, da gre za relativne in večinoma disponibilne pravice.1688  
 
Ob omenjeni teoretični utemeljitvi ne gre spregledati tudi t.i. dualizma osebnostnih pravic. 
Ustavnopravni teoretiki opozarjajo, da gre osebnostnim pravicam, poleg zasebnega značaja, priznati 
tudi javnopravni značaj, torej da varujejo posameznike pred posegi države in njenih organov v njihovo 
pravno varovano sfero.1689 Z javnopravnim značajem pravic se običajno povezuje tudi javnopravno 
varstvo, ki se na področju človekovih pravic (če ni zagotovljeno drugo, po vsebini enakovredno sodno 
                                                     
1680 Smiselneje bi namreč bilo, da bi bila neposredno varovana pravica do zasebnosti kot del varstva zasebnega in 
družinskega življenja po 8. člen EKČP. 
1681 Jadek Pensa, D., Komentar k 134. členu OZ, v Juhart M. (red.), Plavšak N. (red.) Obligacijski zakonik (OZ) s 
komentarjem, splošni del, 1. knjiga (1-189. člen), GV Založba, Ljubljana, 2003, str. 778-779. 
1682 Jadek Pensa, D. v Juhart, M., Plavšak, N. (2003), str. 779. 
1683 Finžgar, A., Osebnostne pravice, Slovenska akademija znanosti in umetnosti, Ljubljana, 1985, str. 25, glej tudi 
Polajnar Pavčnik, A., Temeljne pravice kot osebnstne pravice, v Pavčnik, M., Polajnar Pavčnik, A, Wedam Lukić D. 
(1998), str. 150-167. 
1684 Ta skladno z ustaljeno prakso ESČP ter komentarjem ustave RS sodi v polje človekovega dostojanstva, ki je hkrati 
osebnostna pravica ter tudi pravica, zaobsežena s konvencijskim varstvom zasebnega in družinskega življenja. 
1685 Tudi omenjeni pravici se v sodobnem kontekstu varujeta v okviru pravice do dostojanstva, ki je hkrati tudi 
osebnostna pravica, ki se varuje v okviru konvencijske opredelitve zasebnega in družinskega življenja. 
1686 Primeroma glej 139. in 143. člen KZ-1 oziroma celoten sklop kaznivih dejanj iz 136. – 143. člena KZ-1. 
1687 Glej 158. - 169. člen KZ-1. 
1688 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2002), str. 386 ter tam citirana odločba Ustavnega sodišča RS, št. Up-11/92 z dne 
24. 10. 1996. 
1689 Toplak, L. v Šturm, L. (2002), str. 369. 
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varstvo),1690 uresničuje v postopku v upravnem sporu (pred Upravnim sodiščem RS) ali v skrajnem 
primeru v postopku za oceno ustavnosti ali v zvezi z ustavno pritožbo (pred Ustavnim sodiščem RS).  
V določenih primerih je javnopravni značaj posamezne osebnostne pravice razviden že iz same norme  
(21. člen Ustave RS npr. varuje človekovo pravico do dostojanstva v okviru odvzema prostosti, v 
sodnih postopkih ter v okviru izvrševanja kazni),1691 pri drugih pravicah pa lahko na to varstvo 
sklepamo iz vsebine posamezne pravice. Torej država nudi varstvo posameznikom pred nedovoljenimi 
posegi drugih posameznikov v njihove osebnostne pravice, po drugi strani pa tudi sama ne sme 
nedovoljeno posegati v osebnostne pravice svojih državljanov (glej tudi razpravo pod tč. IV. 4. 3., v 
nadaljevanju).  Koncept javnopravnega varstva je najbolj teoretično razdelan na področju pravice do 
zasebnosti, pri čemer podrobna analiza tovrstnih razprav1692 znatno presega okvirje predmetne 
disertacije. Kot končno ugotovitev teorije pa gre upoštevati, da je pravica do zasebnosti v smislu 
zasebnega prava varovana neposredno z ustavo, medtem ko je v javnopravnem kontekstu obravnavana 
tako kot samostojna pravica ustavnega prava, kot tudi kot pravica evropskega (mednarodnega prava) 
prava, v okviru odločbe 8. člena EKČP.1693 Temu gre le še dodati, da sam ne vidim razloga, da se 
navedena doktrina ne bi raztezala na nekatere druge osebnostne pravice, ki so varovane v okviru 8. 
člena EKČP. Glede na aktualna stališča ESČP pa se v okviru varstva po 8. členu EKČP nedvomno 
varuje tudi zasebnopravna komponenta zasebnosti (in nekaterih drugih osebnostnih pravic), vendar, 
logično, zgolj v smislu konvencijske skladnosti ukrepov visokih držav pogodbenic v zvezi z 
zagotavljanjem ali nezagotavljanjem (varstva) posameznih (zasebnopravnih) osebnostnih pravic, saj 
ESČP (upoštevaje določbo 19. člena EKČP) nima pristojnosti razsojanja v sporih med prirejenimi 
subjekti. Zato je obema značajema osebnostnih pravic nedvomno nadrejena konvencijska opredelitev 
varstva zasebnega in družinskega življenja po 8. členu EKČP, varstvo pa je (vsaj v določenem 
segmentu) tako nacionalno, kot nadnacionalno. Posegi v zasebnopravno komponento osebnostih 
pravic so mogoči le iz razlogov, ki jih navaja drugi odstavek 8. člena EKČP (glej  pojasnilo v poglavju 
pod tč. V. 2. 3., zgoraj), pri čemer praksa ESČP v zvezi z dopustnim poseganjem v konvencijske 
pravice utemeljuje naslednje kriterije: nujne družbene potrebe, relevantni in zadostni razlogi za 
poseganje ter sorazmernost posega z legitimnim zasledovanim namenom.1694 V splošnem praksa ESČP 
poudarja tudi načelo poštenega ravnotežja (angl, fair balance) med varstvom različnih interesov ter 
določeno polje proste presoje države (angl, margin of appreciation).1695 Slednji koncept (ki je 
pomemben tudi na področju postopkov OBMP) predstavlja možnost države, da na podlagi zakona, 
zaradi širšega varstva javnega interesa (morale, javnega reda, javnega zdravja) pa tudi varstva interesa 
prizadetih posameznikov, uporabi večjo ali manjšo mero diskrecije pri odločanju glede dopustnih 
posegov v posamezne konvencijske pravice. Širina polja je odvisna od številnih elementov (narave 
pravice, pomena pravice za posameznika, naravo posega in zasledovani cilj, itd.),  v splošnem pa bo 
veljalo, da bolj kot bo šlo za pomemben vidik uživanja intimnih in ključnih pravic posameznika 
oziroma bolj ko bo šlo za pomembne vidike posameznikovega obstoja ali identitete, bolj bo polje 
ozko.1696 Kadar pa med državami članicami ni soglasja o (relativnem) pomenu prizadetega interesa ali 
                                                     
1690 Glej 4. člen ZUS-1. 
1691 Pri čemer je Ustavno sodišče RS omenjeno varstvo razširilo na vse primere, ko država v razmerju do posameznika 
ravna v okviru oficialnih postopkov, glej razpravo glede surogatnega materinstva v poglavju pod tč. IV. 4. 2., v 
nadaljevanju. 
1692 Podrobneje glej Toplak, L. ter Orehar Ivanc, M., v Šturm, L. (2002), str. 268-386, Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. 
(2001), str. 489-515, European Court of Human Rights (2018), str. 29-38,  itd. 
1693 Toplak, L. v Šturm, L. (2002), str. 369-370. 
1694 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2011), str. 501. 
1695 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2011), prav tam. 
1696 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2011), prav tam. 
316 
 
o tem, kako ga varovati (kot je to uveljavljeno na področju OBMP), pa je polje proste presoje širše1697 
(angl. wide margin od appreciation, glej razpravo k zadevi Evans proti Veliki Britaniji v poglavju pod 
tč. III. 2., zgoraj). V slovenski praksi (tudi na področju pravic, ki se nanašajo na zasebno in družinsko 
življenje), Ustavno sodišče RS uporablja večkrat omenjeni ustavni test sorazmernosti (v širšem 
smislu), ki se pokriva z večino kriterijev iz prakse ESČP. Standard širokega polja presoje (države) pa 
lahko Ustavno sodišče RS (kot kriterij pri svojem odločanju) upošteva predvsem v razmerju do 
konvencijskih pravic, ki jih je (poleg Ustave RS) dolžno upoštevati pri svojem odločanju (12. člen 
Ustave RS). 
 
Na obravnavanem področju se bo pravica do zasebnosti (onkraj pomena za samo pravico do 
postopkov OBMP kot pravico do zasebnega življenja, glej poglavje pod tč. V. 2. 2) manifestirala zlasti 
v smislu varstva zasebnost upravičencev do postopkov OBMP, varstva zasebnosti otroka ter varstva 
zasebnosti darovalcev. Najbolj neposredno se omenjena pravica varuje z dolžnostjo varovanja 
poklicnih skrivnosti iz 18. člena ZZNPOB, sicer pa določbe o varstvu zasebnosti (poklicnih skrivnosti, 
osebnih podatkov, zdravstveno pomembnih podatkov, itd.) vsebujejo praktično vse normativne 
podlage, ki se nanašajo na zdravstveno dejavnost v RS  (ZZDej, ZZZDR, ZPacP, glej tudi etično 
načelo zaupnosti v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 5., v nadaljevanju). Z vprašanjem varstva zasebnosti se 
povezuje tudi vprašanje anonimnosti darovalcev in darovalk pri heterolognih postopkih OBMP, kjer 
prihaja do kolizije s pravico otroka, da izve za svoj izvor. Slednja pravica izhaja iz pravice do lastne 
identitete, ta pa predstavlja izraz pravice do dostojanstva (priznavanja osebnosti), ki se varuje v okviru 
konvencijske pravice do zasebnega in družinskega življenja (glej odstavek glede varstva dostojanstva 
v nadaljevanju). Razpravi glede vprašanja anonimnosti darovanja je sicer namenjeno celo poglavje 
predmetne disertacije pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju.  
 
Kar se tiče telesne in duševne integritete (35. člen Ustave RS) se ta močno povezuje z zasebnostjo 
oziroma varstvom človekovega zasebnega življenja, kar vnovič potrjuje prepletenost osebnostnih 
pravic in njihovo težavno opredeljevanje oziroma klasificiranje. Praksa ESČP se je z nadnacionalnim 
varstvom omenjene dobrine prvič srečala v sredini osemdesetih let (z zadevo X. in Y. proti Nizozemski 
iz leta 1985),1698 pri čemer se je na podlagi sodbe v omenjeni zadevi ter na podlagi nadaljnje prakse 
ESČP utrdila nedvomna zahteva, da iz spoštovanja konvencijskih pravic iz 8. člena EKČP izhaja 
dolžnost države, da sprejme zakonodajne ukrepe za zaščito (nasilnih) posegov v telesno in psihološko 
(duševno) integriteto posameznikov ter ob tem predvidi način izvrševanja sprejete zakonodaje,  
oziroma predpiše učinkovite sankcije za primere kršitev.1699 Praksa ESČP sicer neznatnim posegom (v 
razmerju med državo in posameznikom) načeloma ne priznava varstva po 8. členu EKČP (niti ne 
zahteva, da bi bili za tovrstno poseg izkazani pogoji po drugem odstavku 8. člena EKČP),1700 vendar je 
ob tem (tako za primer zasebnopravnih, kot tudi za primer javnopravnih razmerij) uveljavljena tudi 
doktrina: a) da vsak poseg v telesno integriteto, ki je opravljen brez soglasja oškodovanca, predstavlja 
poseg v določbo 8. člena EKČP, tudi če je manjšega pomena in b) da ob podanem soglasju 
                                                     
1697 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2011), str. 501-502. 
1698 Sodba, št. 8978/80 z dne 26. 3. 1985, , glej www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018. Šlo je za 
situacijo, ko Nizozemska ni imela na voljo ustreznega kazenskopravnega varstva v primeru spolnega napada na 
šestnajstletno deklico z motnjami v mentalnem razvoju. 
1699 European Court of Human Rights (2018), str. 18-19. 
1700 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2002), str. 374. 
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oškodovanca sploh ne gre za posege v pravice iz 8. člena EKČP.1701 Telesna in duševna celovitost je, 
kot osebna dobrina, torej v sodobni ustavnosodni ter nadnacionalni sodni praksi (v nasprotju z 
nekaterimi zgodnejšimi dokumenti)1702 obravnavana kot disponibilna dobrina.1703 Vendar država v 
javnem interesu takšno disponibilnost lahko tudi omejuje, in sicer glede na težo posega v posamezno 
dobrino. Na podlagi določb KZ-1 smo v poglavju pod tč. V. 1., zgoraj, že nakazali, da država 
javnopravno (kazenskopravno) intervencijo izvaja glede na stopnjo posega v telesno celovitost, in 
sicer od kaznivega dejanja lahke telesne poškodbe (122. člen KZ-1), pri kateri se za pregon zahteva 
predlog oškodovanca, do kaznivih dejanj hude in posebno hude telesne poškodbe (123. in 124. člen 
KZ-1), ki se preganjata po uradni dolžnosti.1704 Tovrstni model potrjuje tudi kazenskopravna teorija, ki 
za primere, ko se v javnem interesu (ne glede na voljo oškodovanca) sankcionirajo posegi v telesno in 
duševno celovitost, govori o omejeno disponibilnih dobrinah.1705 Navedeno pomeni, da v določenih 
primerih varstvo pred posegi v telesno celovitost ne bo disponibilno oziroma odpovedljivo (glej tudi 
razpravo pod tč. IV. 4. 3., v nadaljevanju).      
 
Pomembne razprave glede varstva telesne in duševne integritete se izpostavljajo tudi na področju 
medicine (in medicinskega prava), zlasti na področju medicinskih ukrepov (postopkov), ki v smislu 
poseganja v telo in psihološko stanje posameznika niso zgolj neznatni (tj. invazivni, tvegani ali 
obremenjujoči posegi).  Teorija dopustnost takšnih posegov izrazito veže na privolitev bolnika,1706 pri 
čemer smo v okviru predmetne disertacije, pogoje informirane privolitve v medicinski poseg 
natančneje preučevali že v okviru analize določb  ZZNPOB (poglavje pod tč. II. 2., zgoraj), ZPacP 
(poglavje pod tč. II. 7., zgoraj) ter v okviru poglavja, ki se nanaša na etično načelo avtonomije 
(poglavje pod tč. IV. 4. 2. 1., zgoraj). V smislu ustavnopravne in konvencijske doktrine gre dodati le 
to, da skladno s prakso ESČP, sposobnost oblikovanja življenja po lastni izbiri vključuje tudi možnost 
sprejemanja odločitev, ki bi bile lahko telesno ali moralno škodljive ali nevarne za posameznika.1707 V 
kolikor je podana privolitev posameznika k medicinskim postopkom, je tako izključena protipravnost 
posega v njegovo telesno in duševno celovitost. Navedeno potrjujejo tudi določbe 125. člena KZ-1 
(več glede navedenega v poglavju pod tč. IV. 4. 3., v nadaljevanju), ki v tretjem odstavku citiranega 
člena določajo, da povzročitev hude ali posebno hude telesne poškodbe pri zdravljenju ali zdravilski 
dejavnosti ni protipravna, če je bila privolitev dana v obliki in ob pogojih, ki jih določa zakon.1708 
Torej pri medicinskih posegih (za razliko od drugih področij življenja, primarno ni prevladujoča 
stopnja posega v telesno (in duševno) integriteto posameznika (jasno je namreč, da gre pri nekaterih 
                                                     
1701 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2002), str. 374 ter Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2011), str. 492, povzeto po zadevi 
Matter proti Slovaški, Sodba, št. 31534/96 z dne 5. 7. 1999. 
1702 Polajnar Pavčnik, A. (1998), str. 159. 
1703 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2002), str. 386 ter Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-226/95 z dne 8. 7. 1999, 
enako Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2011), str. 492 ter Sodba ESČP v zadevi Matter proti Slovaški, št. 31534/96 z dne 
5. 7. 1999. 
1704 Za primer posegov v telesno celovitost mladoletnikov se tovrstna dejanja (na podlagi 15. a člena KZ-1) v vsakem 
primeru preganjajo po uradni dolžnosti. 
1705 Korošec D., Komentar k 125. členu KZ-1, v Korošec, D. (ur.), Filipčič, K. (ur.), Zdolšek, S. (ur.), Komentar KZ-1, 
Uradni list RS, Ljubljana, 2018 (v tisku). 
1706 Besedila s področja ustavnega prava oziroma človekovih pravic, ki se nanašajo na vprašanja posegov v 
telesno in duševno integriteto na področju medicine, praktično izključno vsebujejo razprave glede ustrezne 
privolitve v medicinske postopke. 
1707 Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2011), str. 491, ter tam citirana zadeva Pretty proti Združenemu kraljestvu, 
Sodba, št. 2346/02 z dne 29. 4. 2002. 
1708 Vsakršna privolitev v lahko telesno poškodbo (122. člen KZ-1) pa že tako ali tako izključuje protipravnost 
(prvi odstavek 125. člena KZ-1). 
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postopkih za izredno invazivne in tudi in drastične posege),1709 temveč okoliščina, ali je bila za takšen 
poseg podana ustrezna privolitev oškodovanca (pacienta). Skladno z aktualno kazenskopravno teorijo 
veljavna privolitev izključuje tudi protipravnost posegov v druge osebnostne pravice, do katerih pride 
pri medicinskem posegu.1710 Slovenska kazenskopravna praksa se je sicer relativno pozno odzvala na 
izrazito uveljavitev načela avtonomije na področju medicinskega prava (kot ključnim stebrom 
področja individualnosti človeka)1711 in je dolgo časa vztrajala na popolnem ignoriranju volje pacienta 
v splošnem pojmu kaznivega dejanja.1712 Spremembam na področju pacientovih pravic (zlasti v 
posledici sprejema ZPacP v letu 2008) pa je zakonodajalec sledil tudi na kazenskopravnem področju (s 
sprejemom KZ-1 v letu 2008), tako da so regulatorni in varstveni režimi po ZPacP in KZ-1 sedaj v 
večji meri usklajeni.    
 
Na obravnavanjem področju bo varstvo telesne in duševne integritete (35. člen Ustave RS) prišlo v 
poštev zlasti kot merilo pri tehtanju koristi in tveganj pri izvajanju postopkov OBMP oziroma na 
področju identifikacije neučinkovitih postopkov OBMP (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj). 
Postopki OBMP namreč vključujejo invazivne zdravstvene ukrepe, ki so povezani v relativno visoko 
stopnjo posega v telesno integriteto upravičencev (zlasti ženske), poleg tega imajo posledice tudi v 
psihološki sferi upravičencev, saj ustvarjajo upanje v smeri uresničitve pomembne človekove želje – 
spočetja otroka. Zato bodo postopki OBMP dovoljeni le takrat,  ko bodo (po izkušnjah biomedicinske 
znanosti) lahko privedli do spočetja otroka (glej prvi odstavek 5. člena ZZNPOB), v obratnem primeru 
predstavljajo absolutno neupravičen poseg v telesno in duševno integriteto upravičencev (glej 
opredelitev absolutne medicinske nekoristnost v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj). Prav tako 
postopki OBMP ne bodo dopustni takrat, ko bodo ocenjene možnosti za spočetje otroka ocenjene kot 
tako majhne, da glede na izkušnje biomedicinske stroke ne bodo odtehtale tveganj oziroma negativnih 
učinkov v telesni in duševni sferi upravičencev (glej 12. člen ZPacP ter vprašanje relativne medicinske 
nekoristnosti v poglavju pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj). Nadalje se bo vprašanje izvedbe postopkov 
OBMP (kot pri vseh drugih medicinskih postopkih) povezovalo rudi z vprašanjem avtonomije 
(postopki OBMP niso mogoči brez privolitve po 22. členu ZZNPOB), pri čemer se načelo avtonomije 
veže tako na vprašanje dopustnosti posegov v telesno in duševno integriteto upravičencev, kot tudi na 
vprašanje priznavanja dostojanstva upravičencev v smislu njihove pravice do odločanja o sebi  (glej 
odstavek glede varovanja dostojanstva, v nadaljevanju), Največje dileme pri presoji dopustnosti 
posegov v telesno in duševno integriteto pa bodo izkazane na področju surogatnega materinstva. Na 
omenjenem področju se namreč izpostavlja vprašanje, ali se lahko (po načelu dostojanstva oziroma na 
podlagi pravice odločanja o sebi) surogatni materi prizna avtonomija v smislu privolitve v nadomestno 
materinstvo (torej v postopek OBMP ter donositve in rojstvo otroka za tretjo osebo) ali pa mora biti 
telesna in duševna celovitost surogatne matere varovana v javnopravnem kontekstu oziroma v smislu 
omejitve te avtonomije (glej razpravo pod tč. IV. 4. 3., v nadaljevanju).    
 
Kar se tiče dostojanstva gre ugotoviti, da se le-to prav tako povezuje z varstvom zasebnosti (oziroma 
zasebnega življenja), pri čemer je dostojanstvo v slovenskem pravnem redu varovano izrecno (34. člen 
                                                     
1709 Npr. pri amputaciji udov, transplantaciji, odstranitvi določenih organov, ipd., pri čemer pa morajo takšni posegi na 
drugi strani zagotavljati visoko stopnjo dosežene terapevtske koristi, npr. v smislu reševanja smrtnih ali težkih 
bolezenskih stanj, ki bi brez posega onemogočali dostojno življenje bolniku. 
1710 In legitimno kritizira ureditev, po kateri je stricti iuris, kazenskopravno izključena le protipravnost pri posegih v 
telesno integriteto, glej Korošec, D. (2018), Komentar k 125. členu KZ-1. 
1711 Glej pojasnila k pravici do dostojanstva, v nadaljevanju. 
1712 Korošec D. (2018), Komentar k 125. členu KZ-1. 
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Ustave RS) ter kot ena izmed osebnostnih pravic (35. člen). V ustavnopravni teoriji in ustavnosodni 
praksi se dostojanstvo povezuje s priznavanjem vrednosti človeka kot takšnega oziroma priznavanjem 
njegove osebnosti,1713 kar se lahko veže tako na človekovo lastno dojemanje vrednosti, kot tudi na 
priznavanje takšne vrednosti s strani tretjih oseb (posameznikov, države, družbe).1714 V okviru 
slednjega koncepta, sodobna ustavnopravna teorija varstvo dostojanstva priznava človeku tudi pred 
rojstvom (torej zarodku – embriu ter plodu - fetusu), prav tako je varstvo dostojanstva človeku 
zagotovljeno tudi po njegovi smrti (pieteta do telesa umrlega).1715 Navedeno predstavlja (izjemno 
redek) odklon od pravila, da se človekove pravice priznavajo samo živim osebe.1716 Iz pravice do 
dostojanstva oziroma priznavanja (razvoja) osebnosti (na obravnavanem področju vezano tudi na 
pravico do varovanja telesne in duševne integritete, glej zgoraj), sicer izhaja tudi že omenjena pravica 
odločanja o samemu sebi.1717 Včasih pa se varstvo dostojanstva (v smislu samoodločbe) in varstvo 
dostojanstva (v smislu priznavanja človekove vrednosti) lahko pokažeta tudi kot konkurirajoči si 
pravici (dobrini). Ob tem se seveda izpostavlja vprašanje, ali je potrebno v določenih primerih zaradi 
varovanja človekovega dostojanstva omejevati celo njegovo lastno avtonomijo ali pa avtonomijo 
tretjih oseb. Navedeno se bo na obravnavanem področju najbolj izrazito pokazalo pri vprašanjih glede 
položaja zarodka (ravnanje z zarodkom, vprašanje presežnih zarodkov, dovoljenost raziskovanja ter 
testiranja zarodkov, glej razpravo v poglavju pod VI. 2., v nadaljevanju) ter pri vprašanjih 
surogatnega materinstva (razprava v poglavju pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju). Iz človekovega 
dostojanstva pa nadalje izhaja tudi pravica do osebne identitete (oziroma razvoja osebnosti),1718 na 
katero se močno veže tudi otrokova pravica, da izve za svoj izvor.1719 Navedeni segment bomo 
podrobneje obravnavali v zvezi s problematiko anonimnosti darovanja spolnih celic za postopke 
OBMP v  okviru razprave v poglavju pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju. Dostojanstvo je sicer tipična 
pravica, ki ima že navzven izražen javnopravni (21. člen Ustave RS) in zasebnopravni značaj (34. in 
35. člen Ustave RS), kar bo omogočalo določene zaključke na področju problematike surogatnega 
materinstva (poglavje pod tč. IV. 4. 3., v nadaljevanju). V postopke OBMP je (kot titular obveznosti 
po pozitivnem statusu) namreč aktivno vključena država, kar pomeni da je njen položaj z vidika 
varovanja oziroma izogibanja posegov v dostojanstvo udeleženih oseb nekoliko drugačen, kot v 
primeru, če bi s svojimi ukrepi zgolj varovala posameznika pred neželenimi posegi s strani tretjih oseb 
(glej poglavje pod tč. IV. 4. 3., v nadaljevanju).     
 
Sklepno k obravnavanju nekaterih osebnostnih pravic (kot zasebnopravnih in javnopravnih pravic) gre 
dodati, da so pravice med seboj izrazito prepletene, in sicer na večih različnih nivojih (nadustavne, 
ustavne, zakonske pravice) ter v okviru različnih poskusov klasifikacije osebnostnih pravic (temeljne 
pravice, podrejene pravice, prirejene pravice). Za določeno pravico je tako težko oceniti ali je drugi 
pravici prirejena ali predstavlja širšo skupino ali del širše skupine pravic, ki so drugi pravici nadrejene 
                                                     
1713 Šturm, L. (2002), str. 366 ter tam citirana Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-226/95 z dne 8. 7. 1999. 
1714 Šturm, L. (2002), str. 367, pri čemer je poudarjeno, da sta posameznikova zavest o lastni vrednosti in njegovo 
mnenje o samem sebi varovana posredno, to je toliko, kolikor mu takšno vrednost priznavajo drugi. 
1715 Šturm L. (2002), str. 364, enako Pavčnik, M. (2001), str. 405.  
1716 Šturm L, (2002), str. 364. 
1717 European Court of Human Rights (2018), str. 38-43, glej tudi Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2011), str. 491 ter 
Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2002), str. 384 ter tam citirana Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-226/95 z dne 8. 7. 
1999. 
1718 European Court of Human Rights (2018), str. 38-43.  
1719 European Court of Human Rights (2018), str. 39, Orehar Ivanc, M. v Šturm, L. (2011), str. 496 ter Orehar Ivanc, 
M.  v Šturm, L. (2002), str. 376, glej tudi sodbo Mikulić proti Hrvaški, št. 53176/99 z dne 7. 2. 2002, ki jo 
obravnavamo v poglavju pod tč. IV. 4. 2., v nadaljevanju. 
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ali pa gre celo za izraz (oziroma modaliteto) te druge pravice. Zato tudi na ravni ustavnih opredelitev 
obstaja široko polje odprtih vprašanj in dilem, ki jih običajno nato rešujejo najvišja nacionalna 
(ustavna) sodišča ali nadnacionalno sodišče (ESČP). Pri preučevanju osebnostnih pravic na 
obravnavanem področju je zato potrebna posebna pozornost, ker na videz nelogično povezovanje 
(posameznih zakonskih, ustavnih  in nadustavnih kriterijev) še ne pomeni, da je rešitev glede 
posameznega vprašanja napačna, prav tako pa rešitve, ki se nanašajo na normativno pravo, niso nujno 
v najtesnejši zvezi s človekovo pravico (ali sklopom), ki bi jo bilo mogoče identificirati prima facie, 
oziroma s katero je vez vzpostavil zakonodajalec. S konceptom osebnostnih pravic (zlasti varstvom 
telesne in duševne integritete ter varstvom dostojanstva) si pomagamo zlasti v okviru razprave 
predmetne disertacije (poglavje pod tč. VI., v nadaljevanju), sicer pa moramo v smislu constitutio 
translativa in definitiva prepustiti preučevanje omenjenega področja zlasti panogam ustavnega prava 
ter civilnega (odškodninskega) prava.  
V. 2. 5. Načelo enake obravnave 
Načelo enake obravnave se, že po sami naravi, redko obravnava kot samostojna pravica. Največkrat jo 
namreč vrednotimo v luči drugih človekovih pravic, zlasti v smislu ocene, ali so človekove pravice 
vsem subjektom zagotovljene enakopravno, brez nedopustnega razlikovanja. V tem smislu ne bodo 
izjema niti pravice iz okvira varstva zasebnega in družinskega življenja, saj tako v teoriji in praksi 
mnogokrat pride do vprašanja, ali je pri zagotavljanju teh pravic prišlo do nedopustnega razlikovanja 
(diskriminacije) posameznikov na podlagi katere izmed osebnih okoliščin.  
 
Načelo enake obravnave ima svoj izvor v okviru pravnoteoretičnega in pravnofilozofskega koncepta 
pravičnosti. V pravni teoriji zasledimo delitev na materialno in formalno pravičnost (glej tudi poglavje 
pod tč. IV. 4. 2.4.), pri čemer se v okviru prvega koncepta (materialna pravičnost) sprašujemo, kaj je 
pravično in kaj je nepravično oziroma kako in v kakšnem sorazmerju naj bodo razdeljene dobrine in 
bremena oziroma pravice in dolžnosti posameznikov v družbi.1720 V okviru drugega koncepta 
(formalna pravičnost) pa je temeljno vodilo, da je treba enako obravnavati vse tiste pravne subjekte, ki 
sodijo v isto skupino, tj. skupino, ki se ujema v bistvenih prvinah1721 oziroma vse tiste pravne subjekte, 
ki jim je mogoče priznavati isti pravni položaj. Formalna pravičnost se v določenih ozirih povezuje 
tudi s postopkovno pravičnostjo tj. z zagotavljanjem enakopravne obravnave v uradnih (tj. sodnih, 
upravnih in drugih) postopkih. Navedene delitve se delno ujemajo tudi z razlikovanjem med 
normativno pravičnostjo (enakost v zakonu, enakost v zasnovi prava) ter izvršitveno (dejansko) 
pravičnostjo (enakost pred zakonom, enakost v uporabi prava). Vse navedene kategorije pa so (v smeri 
zagotavljanja vseobsežne pravičnosti in enakopravnosti kot temeljne družbene vrednote) do določene 
mere tudi prepletene in povezane, kar še najbolj plastično ponazori Pavčnikov stavek: »Kot pravnik bi 
rekel, da še ne zadošča enakost pred zakonom; podani morata biti enakost v zakonu in enako 
uporabljanje istega zakona«.1722  Določba 14. člena Ustave RS (čeprav nosi naslov enakost pred 
zakonom) je izraz težnje tako po materialni, kot formalni pravičnosti1723 in pomeni, da morajo biti v 
Republiki Sloveniji človekove pravice in temeljne svoboščine, vsem posameznikom (ne glede na 
                                                     
1720 Pavčnik, M. (2001), str. 539. 
1721 Pavčnik, M. (2001), prav tam. 
1722 Pavčnik, M. (2001), prav tam. 
1723 Nekateri teoretiki vidijo v prvem odstavku 14. člena Ustave RS izraz materialne (normativne) pravičnosti, v 
drugem (ki eksplicitno govori o enakosti pred zakonom) pa izraz formalne pravičnosti, tj.. enakosti v uporabi prava, 
Glej Šturm, L. (2002), str. 177. Sam sem sicer mnenja, da se prvi odstavek nanaša tako na materialno, kot tudi na 
formalno pravičnost, drugi odstavek pa izrazito na formalno pravičnost. 
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njihove osebne okoliščine),1724 zagotovljene tako na normativni, kot tudi na dejanski (varstveni) ravni. 
Poseben izraz formalne (oziroma postopkovne) pravičnosti pa predstavlja tudi določba 22. člena 
Ustave (enako varstvo pravic), ki določa, da je vsakomur zagotovljeno enako varstvo njegovih pravic 
v postopku pred sodiščem in pred drugimi državnimi organi, organi lokalnih skupnosti in nosilci 
javnih pooblastil, ki odločajo o njegovih pravicah, dolžnostih ali pravnih interesih. Enaka obravnava 
kot jo predstavljamo v predmetnem poglavju tako pomeni enakovredno obravnavo posameznikov (v 
istem ali pravno primerljivem pravnem položaju), in sicer tako z vidika priznavanja oziroma določitve 
uresničevanja človekovih pravic z zakonom, kot tudi z vidika priznavanja (oziroma varstva) teh pravic 
v realnosti (v konkretnih postopkih, v vsakodnevnem življenju). Če navedeno prevedemo na 
obravnavano področje, z vidika pravice do postopkov OBMP posamezniki ne smejo biti nedopustno 
razlikovani:1725 a) niti pri zakonski določitvi dostopnosti do postopkov OBMP skladno z ZZNPOB, b) 
niti v okviru konkretnega odločanja o izdaji soglasji in dovoljenj za postopke OBMP s strani 
strokovnega posvetovalnega telesa centra za OBMP ter Državne komisije za OBMP (glej poglavje pod 
tč. IV. 6., zgoraj). Seveda pa tudi pri terapevtski obravnavi (znotraj postopkov OBMP) posameznik ne 
sme biti obravnavan neenakopravno (diskriminatorno), kot je to določeno z ZZNPOB  (prvi odstavek 
2. člena ZZNPOB) ter preostalimi predpisi s področja zdravstvene dejavnosti (7. člen   ZPacP, 45. člen 
ZZDej, 7. člen ZZdrS, glej poglavje pod tč. II., zgoraj).   
 
Na področju (ustavno)sodne presoje so se že dodobra izoblikovala izhodišča, kdaj gre (tako na 
normativni, kot tudi na izvršitveni ravni) za nedopustno razlikovanje na podlagi osebne okoliščine.  
Na področju zakonodajnega urejanja (torej predpisovanja uresničevanja človekovih pravic z zakonom) 
je bistveno, da že zakonodajalec presodi, ali in v kakšnih pogledih je dvoje življenjskih področij, 
dejanskih stanov ali skupin oseb med seboj v tolikšni meri enakih, da je treba odrediti njihovo enako 
obravnavanje.1726 Ali pa nasprotno, kdaj so si (prednormativni) položaji (z vidika uresničevanja 
človekovih) pravic tako različni, da je potrebno njihovo različno (zakonsko) obravnavanje.1727 Pri tem 
je potrebno spoštovati splošno načelo enakosti, ki zavezuje normodajalca, da obravnava bistveno 
enake primere enako in bistveno neenake primere različno, upoštevaje njihovo različnost in specifične 
lastnosti. Splošno načelo enakosti pa bo po mnenju teorije prizadeto takrat, kadar ne bo mogoče najti 
stvarno utemeljenega razloga (razlikovanja), ki izvira iz narave stvari in ki upravičuje zakonsko 
oziroma neenako obravnavo, pri čemer bo v posledici slednjega določeno zakonsko normo mogoče 
označiti kot diskriminatorno in samovoljno.1728 V kolikor  pride v posledici zakonodajnega urejanja do 
očitka neenakopravne normativne obravnave (ki se v slovenskem pravnem redu uveljavlja v okviru 
pobude za oceno ustavnosti – 24. člen ZUstS, v kolikor pobudnik za takšno presojo izkaže pravni 
interes, ali v okviru zahteve za oceno ustavnosti – 23., 23. a člen ZUstS, v kolikor gre za kvalificiran 
subjekt  za vložitev takšne zahteve),1729 pa bo takšne očitke presojalo Ustavno sodišče RS. Z 
                                                     
1724 Raso, spol, jezik, vero, politično ali drugo prepričanje, gmotno stanje, rojstvo, izobrazbo, družbeni položaj, 
invalidnost ali katerokoli drugo osebno okoliščino. 
1725 Na podlagi osebne okoliščine iz 14. člena Ustave RS. 
1726 Šturm, L. (2002), str. 175. 
1727 Šturm, L. (2002), prav tam. 
1728 Šturm, L. (2002), prav tam. 
1729 Zahtevo za oceno ustavnosti lahko, skladno z ZustS, vloži: a) sodišče, b) državni zbor, c) tretjina poslancev, d) 
državni svet, e) vlada, f) varuh človekovih pravic, če meni, da predpis ali splošni akt, izdan za izvrševanje javnih 
pooblastil, nedopustno posega v človekove pravice ali temeljne svoboščine, g) informacijski pooblaščenec, če nastane 
vprašanje ustavnosti ali zakonitosti v zvezi s postopkom, katerega vodi, h) Banka Slovenije in Računsko sodišče, če 
nastane vprašanje ustavnosti ali zakonitosti v zvezi s postopki, ki jih vodita, i) generalni državni tožilec, če nastane 
vprašanje ustavnosti v zvezi z zadevo, ki jo obravnava državno tožilstvo, j) predstavniški organ samoupravne lokalne 
skupnosti, če se posega v ustavni položaj ali v ustavne pravice samoupravne lokalne skupnosti, k) reprezentativno 
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uveljavljeno ustavnosodno prakso (primeroma glej Odločbo ustavnega sodišča, št.. U-I-425/06 z dne 
2. 7. 2009) bo moralo ustavno sodišče v okviru takšne presoje odgovoriti na štiri vprašanja in sicer: 1) 
ali se zatrjevano različno obravnavanje nanaša na zagotavljanje oziroma uresničevanje človekove 
pravice oziroma temeljne svoboščine; 2) ali obstaja različno obravnavanje pobudnika in tistega, s 
katerim se pobudnik primerja; 3) ali sta dejanska položaja, ki ju pobudnika primerjata, v bistvenem 
enaka in torej razlikovanje temelji na okoliščini iz prvega odstavka 14. člena Ustave ter 4) če gre za 
razlikovanje na podlagi okoliščine iz prvega odstavka 14. člena Ustave in torej za poseg v pravico do 
nediskriminacijskega obravnavanja, ali je ta poseg ustavno dopusten.1730 Ustavna dopustnost, 
omenjena pod tč. 4) ustavnosodne presoje, se nato (če je pritrdilno odgovorjeno na prejšnja tri 
vprašanja) presoja v okviru že obravnavanega strogega testa sorazmernosti, ki vključuje nujnost 
(legitimnost), primernost in sorazmernost posega. Kriteriji za presojo nedopustnosti diskriminacije 
tako najprej vključujejo tri specifične korake presoje, nato pa se opravi običajni test sorazmernosti (v 
širšem smislu). Tudi pri uporabi prava velja, da načelo enakosti ni prizadeto, če je podan (zakonit in) 
ustavno dopusten razlog za neenako obravnavanje. Kršitev je podana le, če gre za samovoljno 
obravnavanje, torej takrat, ko različno obravnavanje ni niti potrebno, niti upravičeno in se ponuja 
sklep, da temelji na samovolji odločevalca oziroma (prepovedani) razlikovalni okoliščini iz 14. člena 
Ustave RS. Vendar pa pri konkretnem odločanju ne zadostuje, da bi bil podan katerikoli utemeljen 
(ustavno dopusten) razlog za različnost obravnave, temveč mora takšen razlog izhajati bodisi iz 
namena zakona, bodisi, da ga je mogoče iz namena zakona (objektivno in razumno) izpeljati. Razlog 
za navedeno doktrino je v tem, da je tehtanje (vprašanja diskriminatornosti oziroma ustavne 
dopustnosti posegov) opravil že zakonodajalec, v takšno odločitev (presojo) pa konkretni odločevalec 
ne sme posegati. Prepoved diskriminacije se tako v smislu konkretnega odločanja močno veže tudi na 
načelo zakonitosti in prepoved arbitrarnega (samovoljnega) odločanja, ki je sicer zaobseženo z 
varstvom po 22. členu Ustave RS (glej tudi Sodbo Upravnega sodišča RS, Sodba, opr. št. I U 
1669/20163 z dne 15. 4. 2014 obravnavano v okviru poglavja pod tč. IV. 6., zgoraj). V zvezi z 
navedenim gre še poudariti, da so (upravni in sodni) organi v RS vezani na svoje predhodne odločitve 
(v istovrstnih ali vsaj smiselno enakih zadevah), zato lahko od svoje predhodne prakse odstopijo samo, 
če za to obstaja utemeljen razlog in če je tak odstop ustrezno obrazložen. Tudi obrazloženost odstopa 
od (sodne in upravne) prakse tako predstavlja pomemben element odsotnosti diskriminacije oziroma 
enakopravnega obravnavanja v okviru ustavnega reda RS (14., 22. člen Ustave RS).   
 
Načelo enakosti pa izhaja tudi iz nadnacionalne oziroma konvencijske materije. Določba 14. člena 
EKČP (prepoved diskriminacije) namreč določa, da je uživanje pravic in svoboščin, določenih s 
EKČP, zagotovljeno vsem ljudem, brez razlikovanja glede na spol, raso, barvo kože, jezik, vero, 
politično ali drugo prepričanje, narodnost ali socialni izvor, pripadnost narodni manjšini, lastnino, 
rojstvo ali kakšne druge okoliščine. Prepoved diskriminacije se tako nanaša tudi na priznavanje 
oziroma varstvo zasebnega in družinskega življenja (8. člen EKČP), kamor spadajo tudi pravice, 
povezane s postopki OBMP. Ob tem gre spomniti, da so razlogi, zaradi katerih je mogoče posegati v 
pravice iz 8. člena EKČP, taksativno našteti v drugem odstavku 8. člena EKČP (glej poglavje pod tč. 
V. 2. 3. zgoraj), kar je potrebno upoštevati tudi v primeru presoje dopustnosti neenakega obravnavanja 
na področju uresničevanja pravic, ki izhajajo iz 8. člena EKČP. Primarni standard, ki ga je v zvezi z 
vprašanjem prepovedane diskriminacije že v šestdesetih letih prejšnjega stoletja izoblikovalo ESČP, je 
                                                                                                                                                                      
združenje samoupravnih lokalnih skupnosti, če so ogrožene pravice samoupravnih lokalnih skupnosti ter l) 
reprezentativni sindikat za območje države za posamezno dejavnost ali poklic, če so ogrožene pravice delavcev. 
1730 Tč. 7 obrazložitve Odločbe Ustavnega sodišča RS, št. 55/2009 z dne 17. 7. 2009.  
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ta, da je enakost obravnavanja kršena, če razlikovanje ni stvarno in razumno upravičeno.1731 Pri presoji 
dopustnosti razlikovanja je ESČP izpostavljalo še tehtanje pomena varovanih koristi (v posledici 
različnih zakonskih režimov) oziroma potrebo po sorazmerju posega s prizadetim interesom, vendar 
so omenjeni kriteriji v nadaljnji praksi ostali nerazdelani.1732 Teorija poudarja, da v okviru prakse 
ESČP govorimo o odsotnosti kakršnegakoli metodološkega okvirja za argumente o (dopustnem ali 
nedopustnem) zakonskem razlikovanju, kar ESČP omogoča relativno široko presojo razlikovalnih 
situacij1733 in opravo presoje tudi v primerih, ki niso izrecno zaobseženi po 14. členu EKČP.1734 
Vprašanje (prepovedanosti) diskriminacije se je v dosedanji praksi ESČP izpostavljalo tudi v zvezi s 
postopki OBMP. V primeru S. H. in ostali proti Avstriji (ki smo ga podrobneje obravnavali v 
poglavjih pod tč. III. 7 in V. 2. 3., zgoraj) so npr. pritožniki primarno zatrjevali, da zakonsko 
razlikovanje, ki omogoča določene metode heterologne OBMP (znotrajtelesna oploditev z moško 
spolno celico), drugih pa ne (zunajtelesna oploditev), ni razumno in prepričljivo ter da se s tem 
neupravičeno razlikuje tiste upravičence, ki za spočetje potrebujejo heterologne postopke zunajtelesne 
oploditve, od tistih upravičencev, ki takšnih postopkov ne potrebujejo. V okviru presoje Senata je bilo 
ugotovljeno, da je bila s strani visoke države pogodbenice (Republike Avstrije) kršena prepoved 
diskriminacije iz 14. člena EKČP (v zvezi z 8. členom EKČP), in sicer zlasti iz razloga a) zadostnih 
obstoječih zakonskih varovalk za varstvo darovalk spolnih celic (ki izključujejo potrebo po popolni 
prepovedi takšnega darovanja); ter b) nerazumnosti zakonskega razlikovanja med nekaterimi vrstami 
postopkov OBMP, ki onemogoča dostopnost do postopkov OBMP določenim skupinam upravičencev 
(podrobno glej poglavje pod tč. III. 7., zgoraj). Vendar pa je nato Veliki Senat, (s sklicevanjem na 
široko polje diskrecije države na področju reproduktivne medicine ter na posebnost javnega reda, ki se 
različno odziva na različne postopke OBMP) omenjeno odločitev razveljavil oziroma ugotovil, da do 
posegov v 14. in 8. člen EKČP s strani Republike Avstrije ni prišlo  (podrobna analiza citirane sodbe 
je podana v poglavju pod tč. III. 7., zgoraj). Vprašanje nedopustnega razlikovanja glede na posamezne 
vrste postopkov OBMP ter skupine upravičencev ali potencialnih upravičencev do postopkov OBMP 
tako v praksi ESČP ostaja nerazrešeno.1735 
 
Na obravnavanem področju se bodo (ob upoštevanju izhodišč za ustavnosodno presojo nedopustnosti 
diskriminacije, predstavljenih v odstavkih, zgoraj) tudi v Republiki Sloveniji izpostavljala nekatera 
izrazito pereča vprašanja v smeri dopustnosti (zakonskega) razlikovanja posameznikov v zvezi s 
postopki OBMP.  Šlo bo zlasti za vprašanje, ali naj se postopki OBMP (po vzoru nekaterih tujih 
ureditev, glej poglavje pod tč. III., zgoraj) priznajo tudi istospolno usmerjenim ženskam (bodisi, da sta 
ženski v registrirani oziroma sklenjeni partnerski zvezi ali živita v skupnosti, ki je podobna 
zunajzakonski skupnosti moškega in ženske), samskim ženskam in istospolno usmerjenim moškim. 
Tako spol, spolna usmerjenost, kot tudi zakonski (družinski) stan namreč lahko predstavljajo osebne 
okoliščine, na katerih je (v splošnem) lahko utemeljeno nedopustno razlikovanje, nadalje pa se 
izpostavlja vprašanje, ali za takšno razlikovanje obstoji legitimen in ustavno dopusten razlog. Razpravi 
                                                     
1731 Šturm, L. (2002), str. 183 in tam citirana Sodba ESČP v zadevi Belgian Linguistic proti Belgiji, št. 1474/62; 
1677/62; 1691/62; 1769/63; 1994/63; 2126/64 z dne 23. 7. 1968. 
1732 Šturm, L. (2002), str. 183. 
1733 Kar naj bi bilo utemeljeno na francoske, prevodu 14. člena ESČP, ki govori o “drugih okoliščinah”, Šturm, L. 
(2002), str. 186. 
1734 Tako je ESČP obravnavalo razlikovanje med pravniki in med drugimi poklici. med vojaki in častniki. med 
poročenimi in neporočenimi materami, med člani sindikatov v stavki in med člani sindikatov. ki niso stavkali, med 
samostojnimi poklici in nameščenci ter med britanskimi državljani v tujini, Šturm, L. (2002), str. 183. 
1735 Razrešeno pa je vprašanje, da nedopusten poseg v 8. člen EKČP predstavlja neomogočanje postopkov PGD (glej 
zadevo Costa in Pavan proti Italiji, obravnavano v okviru poglavja pod tč. III. 5., zgoraj). 
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glede upravičencev do postopkov OBMP namenjamo celotno poglavje razpravljanja (glej poglavje 
pod tč. VI. 3., v nadaljevanju), pri čemer se v okviru omenjene razprave opredeljujemo tudi do 
vprašanja ustreznosti obstoječega kroga upravičencev (iz 6. člena ZZNPOB) ter do morebitne 
nedopustnosti normativnega razlikovanja v razmerju do preostalih subjektov, ki bi lahko prišli v 
poštev kot upravičenci do postopkov OBMP. Nadalje se bodo nekatera vprašanja nedopustnega 
razlikovanja izpostavljala tudi v razmerju do pogojev za izvedbo postopkov OBMP, ki izhajajo iz 37. 
člena Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (starost ženske, maksimalno število ciklusov) 
oziroma v razmerju do okoliščine, da se omenjeni kriteriji nanašajo zgolj na uveljavljanje pravic iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, v splošnem pa je dostopnost do postopkov OBMP utemeljena 
brez navedenih omejitev (glej poglavje pod tč. II. 5. 2., zgoraj). Navedeno izpostavlja možnost 
nedopustnega razlikovanja na temelju starosti in gmotnega položaja,1736 pri čemer bomo omenjena 
vprašanja (glede na to, da gre za strukturna vprašanja izvedbe oziroma financiranja postopkov OBMP) 
obravnavali v okviru razprave predmetne disertacije, ki se nanaša na izvajalce in financiranje (glej 
poglavje pod tč. IV. 5., v nadaljevanju). Ob tem gre opozoriti, da se lahko nekatera vprašanja enake 
obravnave (v okviru koriščenja pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja) izpostavljajo tudi v 
smislu dopustnosti razlikovanja med moškimi in ženskami, in sicer glede na starostno omejitev (velja 
samo za ženske) in glede omejitve števila ciklusov OBMP (omejitev neposredno velja samo za ženske, 
za moške pa samo posredno, v kolikor gre za partnerko posameznega moškega).1737 Tudi omenjena 
vprašanja bomo obravnavali v okviru razprave v poglavju pod tč. IV. 5., v nadaljevanju. Sklepno k 
obravnavanju načela enakosti gre še dodati, da so razprave, povezane z morebitno nedopustno 
diskriminacijo določenih (družbenih) skupin na področju spočetja z biomedicinsko pomočjo, 
mnogokrat nazorsko, interesno in politično zaznamovane. Zato se bo predmetna disertacija pri 
opredelitvah glede vprašanj dopustnosti razlikovanja, poskušala striktno omejiti na pravna (zlasti 
ustavnosodna, pravnoteoretična ter ustavnopravna) izhodišča. Kadar bodo za razrešitev tovrstnih 
vprašanj potrebne ugotovitve oziroma preučevanja v polju drugih znanosti in strok, pa bo podano 
ustrezno napotilo na takšno preučevanje (glej koncept constitutio translativa v poglavju pod tč. VI. 1., 
v nadaljevanju). Le na takšen način je po mojem mnenju mogoče priti do rešitev, ki so pravno vzdržne 
in ne presegajo pristojnosti, ki so začrtane pravni stroki.      
 
V. 3. Opredelitev pravice do postopkov OBMP kot pravice pozitivnega statusa  v 
okviru 8. člena EKČP ter ustavnih pravic po 35. členu Ustave RS  
Pravica do zdravljenja neplodnosti in postopkov OBMP je človekova pravica, ki jo pravni red RS 
priznava in ureja njeno uresničevanje. Navedeno jasno izhaja iz določbe 2. člena ZZNPOB (ki določa, 
da ima vsakdo pravico do zdravljenja neplodnosti na način in pod pogoji, ki jih določa ta zakon,1738 
opustitev decidirane omembe postopkov OBMP v citiranem členu ZZNPOB pa je smiselno de lege 
ferenda opraviti (glej komentar v poglavju pod tč. II. 2., zgoraj). Nobenega razloga namreč ni, da 
pravica do ugotavljanja in odpravljanja zmanjšane plodnosti1739 (ki jo v svoji avtentični razlagi 
omenja Ustavna komisija za razlago RS) ne bi vključevala tudi postopkov OBMP, ki so zdravstveni 
                                                     
1736 Samoplačniki lahko (formalno gledano) pravico do postopkov OBMP uresničujejo ne glede na starostne omejitve 
in ne glede na število že opravljenih ciklusov in si s tem teoretično povečujejo možnosti za spočetje otroka. 
1737 Kar ženske in moške postavlja v neenak položaj, glej tudi poglavje pod tč. II. 5. 2., zgoraj. 
1738 Zakon pa nato praktično izključno ureja zgolj postopke OBMP, saj je področje zdravljenja neplodnosti prepuščeno 
pravilom stroke, edina dejanska regulativna določba ZNPOB, ki se nanaša na zdravljenje neplodnosti, pa ureja pogoje 
odvzema in shranjevanja spolnih celic pri grozeči neplodnosti (drugi odstavek 3. člena ZZNPOB).  
1739 Bolj ustrezen izraz bi bil sicer: pravica do ugotavljanja in odpravljanja zmanjšane plodnosti in neplodnosti.  
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ukrepi, ki jih (pod posebnimi pogoji, ki služijo varstvu drugih ustavnih pravic) omogoča ZZNPOB in s 
katerimi se uresničujejo (ustavni) cilji, ki so navedeni v 1. in 2. členu ZZNPOB. Navedeno je utrjeno 
tudi s prakso Upravnega sodišča RS (opr. št. I U 1669/20163 z dne 15. 4. 2014), iz katere izhaja, da 
postopkov OBMP upravičencem ni mogoče zavrniti iz razlogov, ki niso predpisani z zakonom.  Če v 
tem primeru ne bi šlo za odločanje o pravici ali na zakon oprti koristi posameznika (glej 2. člena ZUS-
1 in poglavje pod tč. V. 1, zgoraj) namreč zoper odločitve strokovnega posvetovalnega telesa centra za 
OBMP ter Državne komisije za OBMP ne bi bil možen upravni spor, oziroma ne bi prišlo do sodnih 
odločitev, s katerimi je izrecno utrjeno sodno varstvo omenjene pravice v upravnem sporu. Nadalje 
tudi ni sporno, da se na omenjeno pravico veže širok spekter človekovih pravic in svoboščin, ki smo 
jih podrobneje obravnavali v poglavjih pod tč. V. 1. in V. 2., zgoraj. Bolj pa bo z vidika zaključkov 
predmetne disertacije pomembno, katera temeljna človekova pravica ali svoboščina prevlada kot 
podlaga za opredelitev omenjene pravice, oziroma ali je umestitev obravnavane pravice v okvir 
svobode odločanja o rojstvih otrok (55. člen Ustave) še vedno ustrezna, upoštevaje medicinski 
napredek in tudi novejše ugotovitve v okviru teorije (in nadnacionalne sodne prakse) na področju 
človekovih pravic. V nadaljevanju se bomo v okviru tovrstne razprave gibali zlasti v polju postopkov 
OBMP. Pravica do zdravljenja neplodnosti v ožjem smislu (torej zdravljenje neplodnosti s 
svetovanjem, zdravili in kirurškimi posegi – prvi odstavek 3. člena ZZNPOB) se namreč večinoma 
veže na pravico do zdravstvenega varstva (glej poglavje pod tč. V. 2. 2., zgoraj), prav tako je jasno, da 
je posredno povezana z uresničevanjem svobode odločanja o rojstvih otrok. Ko je namreč pri 
posamezniku (s svetovanjem, zdravili ali s kirurškimi posegi) odpravljen medicinski razlog za 
neplodnost, bo lahko povsem svobodno odločal o rojstvih svojih otrok in so v zvezi z navedenim 
potrjena dosedanja ustavna izhodišča. Več težav pa bo pri pravici do zdravljenja neplodnosti s 
postopki OBMP, pri kateri gre po eni strani za pravico, ki se je (normodajno) uveljavila po sprejetju 
Ustave RS (in podajo avtentične razlage Komisije RS za razlago ustave), po drugi strani pa za pravico, 
ki zaradi svojih specifik (zlasti iz razloga, ker neplodnost v tem primeru ni odpravljena, temveč se jo z 
zdravstvenimi ukrepi obide z namenom spočetja otroka) terja nekoliko drugačno umestitev v polju 
človekovih pravic in svoboščin.  
 
V iskanju odgovora na zastavljeno vprašanje se gre najprej vprašati, ali je pri zdravljenju neplodnosti s 
postopki OBMP v ospredju voljna ali interesna sestavina pravice. Glede na okoliščine, v katerih se 
nahajajo posamezniki, ki potrebujejo pomoč s postopki OBMP, ocenjujem, da v okviru omenjene 
pravice prevlada interesna sestavina. Vsak potencialni upravičenec ima namreč predvsem interes (ki 
je zunanje izražena manifestacija notranjih želja, potreb, vzgibov), da v okviru družinske skupnosti s 
partnerjem spočne otroka ter s tem realizira starševstvo kot del svojega življenjskega potenciala. 
Nesporna je sicer tudi volja takšnega posameznika, da bi spočel otroka, vendar zgolj izražanje ali 
poskušanje udejanjanje volje pri tovrstnih oblikah neplodnosti ne prinaša prav nobenih (ne pravnih, ne 
dejanskih) posledic. Namreč; če so pri posamezniku podani fiziološki ali drugi razlogi za neplodnost, 
ki jih ni mogoče odpraviti z zdravljenjem neplodnosti v ožjem smislu in so torej kot ultima ratio 
potrebni postopki OBMP, takrat posameznikova avtonomna odločitev (za spočetje) sploh ne more 
pripeljati do željene posledice (spočetja otroka). Njegova svoboda odločitve je tako de facto izvotljena 
oziroma neučinkovita, navidezna. V tem kontekstu se tovrstni posamezniki močno razlikujejo od 
posameznikov, pri katerih je neplodnost mogoče odpraviti z zdravljenjem neplodnosti (ti bodo s 
pomočjo zdravstvenih ukrepov lahko nato povsem svobodno in efektivno izražali in udejanjali voljo, 
povezano s svobodnim odločanjem o rojstvih otrok), še bolj pa od splošne (plodne) populacije, ki bo 
lahko svojo voljo na področju spočetja otrok uveljavljala povsem samostojno in neodvisno.   
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V tem kontekstu se pravica do zdravljenja neplodnosti s postopki OBMP že po svoji naravi močno 
oddaljuje od koncepta svoboščine (glej poglavje pod tč. V. 1., zgoraj), ki je namenjena temu, da se ne 
posega v svobodno voljo tistega posameznika, ki je s svojo voljo sicer sposoben ustvarjati določene 
(pravne in dejanske) posledice. V zvezi s pravico do postopkov OBMP bo šele izpolnitev dolžnosti 
države (v smislu zagotavljanja ustreznih zdravstvenih ukrepov) omogočila varstvo pravnozavarovane 
dobrine pri upravičenemu subjektu – tj. možnost spočetja otroka s pomočjo postopkov OBMP. Torej; 
upravičeni subjekt v okviru obravnavane pravice nima absolutne pravice do spočetja, nima absolutne 
pravice do otroka, niti nima absolutne pravice do (reproduktivnega) zdravja (saj se zdravstveno 
varstvo veže zgolj na prizadevanje države, da čimvečjemu delu populacije zagotovi čimvečjo stopnjo 
zdravja), temveč ima pravico ter s tem upravičen zahtevek do države, da mu bo v okviru zmožnosti 
(pod pogoji, ki jih bo določila z zakonom), zagotovila ustrezne zdravstvene ukrepe, s katerimi bo imel 
možnost spočeti lastnega otroka. S tem bo takšen posameznik realiziral del svojega življenjskega 
potenciala (reproduktivni potencial je namreč potrebno razumeti tako v smislu fiziološke, kot tudi 
socialne funkcije človeka), obravnavani pravni položaj pa se bo močno povezoval tudi z realizacijo 
starševstva ter snovanjem družine kot varovanima kategorijama v okviru Ustave RS ter širšega 
konvencijskega normativnega okvirja. 
 
Navedeno se v popolnosti ujema z razlikovanjem med pravicami pozitivnega in negativnega statusa 
oziroma z razlikovanjem med pravicami in svoboščinami. Tako se pokaže, da je uvrščanje pravice do 
postopkov OBMP v okvir svobode odločanja o rojstvih otrok, ki se povezuje predvsem s pravicami 
negativnega statusa, preseženo. Da gre pri zdravljenju neplodnosti s postopki OBMP nesporno za 
pravico pozitivnega statusa je bilo ugotovljeno že tekom dosedanje sodne prakse, kar se med drugim 
kaže tudi v tem, da je ta pravica tudi iztožljiva (glej prakso Upravnega sodišča v poglavju pod tč. IV. 
6.), medtem ko svoboščine po svoji naravi niso iztožljive (predvidene so le sankcije za nedopustne 
posege). Nadalje pa je omenjeni okvir potrjen tudi v okviru prakse Evropskega sodišča za človekove 
pravice. V okviru celotnega konteksta pravice do zasebnega in družinskega življenja (8. člen EKČP), 
se že več desetletij obravnavajo tako pravice pozitivnega kot negativnega statusa, pri čemer pa se je 
trend, na področju postopkov OBMP, v zadnjih dvajsetih letih, močno prevesil na stran obravnave 
pravic pozitivnega statusa. Če je bilo v nekaterih zgodnejših  odločitvah ESČP, v zvezi s postopki 
OBMP, še govora o varstvu odločitve posameznika, ali bo imel ali ne bo imel otroke (zadeva Evans 
proti Veliki Britaniji), pa sodobna praksa ESČP, v zvezi s postopki OBMP (vključno s heterolognimi 
postopki zunajtelesne oploditve ter postopki PGD) uveljavlja samostojno pravico do spočetja otroka z 
uporabo metod asistirane reprodukcije (S. H. in ostali proti Avstriji) oziroma pravico postati starš 
(roditelj) s postopki zunajtelesne oploditve (Knecht proti Romuniji).1740 Na tako opredeljeno pravico, 
pa se veže tudi položaj države, ki ji ESČP priznava široko polje diskrecije na področju priznavanja in 
uresničevanja te pravice (glej poglavje pod tč. III. 2., zgoraj). Takšno polje diskrecije je utemeljeno 
zlasti iz razloga: a) ker v evropskih državah ne obstaja enotni zakonodajni okvir urejanja; b) ker gre za 
občutljiva etična in pravna vprašanja, ki se vežejo na obravnavano področje; c) ker je (ob varovanju 
koristi posameznikov) močno izražena tudi javnopravna komponenta, ki se povezuje z varstvon 
javnega reda in morale.1741 Po naravi stvari se torej široko polje presoje (v smislu doktrine, ki se 
priznava na področju postopkov OBMP) močno veže na koncept pozitivnih pravic (če država nima 
aktivne dolžnosti ravnanja v smislu zagotavljanja te pravice, potem tudi težko uveljavlja omejitve na 
                                                     
1740 Omenjene opredelitve so podrobneje predstavljene v poglavju pod tč. V. 2. 3., zgoraj. 
1741 Glej tudi faktorje, ki vplivajo na širino polja proste presoje, pojasnjene v poglavju pod tč. V. 2. 4., zgoraj ter 
opredlitev širokega polja presoje v zvezi s postopki OBMP (poglavje pod tč. III. 2. in III. 7., zgoraj). 
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področju zagotavljanja in uresničevanja te pravice), kar dodatno utemeljuje zaključek, da se pravica 
do postopkov OBMP  močno oddaljuje od svobode odločanja o rojstvih otrok, kot je bila utemeljena 
na podlagi zgodnejše prakse ESČP ter na podlagi slovenskih ustavnopravnih in civilnopravnih 
izhodišč.  
 
Ob tem je sicer potrebno priznati, da se je dejstva, da je svoboda odločanja o rojstvih otrok  
svoboščina in ne pravica, zavedala že ustavna komisija, ko je podajala avtentično razlago 55. člena 
Ustave RS, pri čemer so se aktivna ravnanja države nadalje opredeljevala na podlagi drugega odstavka 
omenjenega člena, ki državi nalaga, da zagotavlja možnosti za uresničevanje te svoboščine in ustvarja 
razmere, ki omogočajo staršem, da se odločajo za rojstva svojih otrok. V zvezi z navedenim se je torej 
potrebno vprašati, ali se ustvarjanje pogojev za uresničevanje svoboščine oziroma ustvarjanje razmer 
za svobodno odločanje nanaša tudi na postopke OBMP. Pri iskanju takšnega odgovora bo, po mojem 
mnenju, bistvenega pomena identifikacija pravnozavarovane dobrine, ki se ščiti s postopki OBMP. Iz 
vseh razlogov, opisanih v prejšnjih odstavkih, sem trdno prepričan, da pravnozavarovana dobrina pri 
postopkih OBMP (primarno) ni svoboda odločanja oziroma avtonomija posameznika na tem področju 
(saj je le-ta pri neplodnih parih izvoljena oziroma per se neučinkovita in se jo niti s postopki OBMP ne 
da zagotoviti), temveč zagotavljanje možnosti uresničitve reproduktivnega potenciala oziroma 
zagotavljanje možnosti spočetja otroka kot takšne. Temu v resnici sledi tudi doktrina ESČP, ki smo jo 
predstavili v odstavku, zgoraj. Varovanje svobodne odločitve o rojstvih otrok (tudi s pozitivnimi 
ukrepi države) tako na obravnavanem področju ne more pripeljati h ciljem, ki so zasledovani s 
postopki OBMP oziroma obratno, postopki OBMP niso namenjeni varstvu svobodnega odločanja o 
rojstvih otrok.1742 V tem segmentu je izkazan bistven razloček s preostalimi postopki zdravljenja 
neplodnosti (3. člen ZZNPOB), saj so ti (vsaj posredno) usmerjeni v posledico omogočanja 
svobodnega odločanja o rojstvih otrok, medtem, ko pri upravičencih do postopkov OBMP, do 
udejanjenja volje (ki je bistveni element svoboščine), brez neposredne medicinske pomoči, sploh ne 
more priti. Četudi se omenjeni razloček pokaže kot relativno majhen, z vidika doktrine človekovih 
pravic ni nepomemben. Torej pravica do zdravljenja neplodnosti s postopki OBMP je samostojna 
pravica pozitivnega statusa, utemeljena predvsem na interesni sestavini, ki se povezuje z bistvom 
človeka v smislu uresničevanja njegove reproduktivne funkcije (kot fiziološke in socialne funkcije) ter 
neposredno zapade pod status pravic zasebnega in družinskega življenja (8. člen EKČP). S tem pa je 
utemeljena tudi zveza z 35. členom Ustave RS (glej poglavje pod tč. V. 2. 3., zgoraj). Glede na to, da 
ZZNPOB vsaj deklaratorno ureja obe vrsti zdravstvenih ukrepov (zdravljenje neplodnosti, postopki 
OBMP), bi bila mogoča opredelitev (novega) 1. člena ZZNPOB v smeri: »ta zakon ureja zdravstvene 
ukrepe, s katerimi se ženski in moškemu pomaga pri spočetju otroka in se jima tako omogoči 
uresničevati svobodo odločanja o rojstvih svojih otrok ter zagotavlja pravico (do spoštovanja) 
zasebnega in družinskega življenja«.1743    
 
Preseženost umestitve pravice do postopkov OBMP v okvir svobode odločanja o rojstvih otrok (55. 
člen Ustave RS) je tako utemeljena iz razloga: a) vsebinskega razlikovanja med pravicami (kot 
pravicami pozitivnega statusa) ter svoboščinami (kot pravicami negativnega statusa), vključno z 
                                                     
1742 Takšno varstvo je tudi sicer povezano zlasti s preprečevanjem poseganja tretjih oseb v takšno svoboščino, 
kar je vnovič vsebinsko neskladno s postopki OBMP, ki terjajo aktivno ravnanje, usmerjeno v zagotavljanje 
pravice.   




iztožljivostjo, ki se veže zgolj na pravice pozitivnega statusa (ne pa tudi na svoboščine); b) iz razloga, 
ker neplodni posameznik (ki potrebuje postopke OBMP) svoji odločitvi, ali, kdaj in koliko otrok bo 
imel, sploh ne more dati učinkovite posledice in je v tem smislu tudi irelevantno, da bi bil v takšni 
odločitvi varovan; c) zaradi konceptualnega razlikovanja postopkov OBMP od ostalih zdravstvenih 
ukrepov, ki se uresničujejo na podlagi 55. člena Ustave RS; e) ter iz razloga, ker praksa ESČP jasno 
utrjuje, da imajo visoke države pogodbenice, na področju zagotavljanja postopkov spočetja z 
biomedicinsko pomočjo in določanju pogojev za dostopnost do takšnih postopkov, široko polje 
diskrecije (ki je mdr. utemeljeno tudi z varstvom javnega reda in družbene morale), pri čemer pa je 




VI. Razpravljanje  
 
VI. 1. Uvodoma 
Za tako široko področje, kot je področje spočetja z biomedicinsko pomočjo ter številna vprašanja, ki 
se povezujejo in problematizirajo v zvezi s tem področjem, je težko nanizati razlagalne oziroma 
razpravljalne argumente, ki bi po eni strani zajeli vsa bistvena vprašanja obravnavanega področja, po 
drugi strani pa bi za nadaljnjo prakso in tudi nadaljnje preučevanje podali dovolj zgoščene in jasne 
zaključke. Izziv je še dodano otežen, ker vmesni zaključki predmetne disertacije najprej izhajajo iz 
normativne analize prava (pri čemer je pravo presojano tako ontološko kot teleološko), nato pa tudi iz 
teorij, načel in pravil (bio)medicinske etike ter splošne teorije človekovih pravic, pri čemer vsako 
izmed omenjenih področij narekuje svojevrsten način preučevanja in argumentacije. Primarna naloga 
predmetne razprave je tako v iskanju enotne in končne razpravljalne metode, nato pa tudi v 
identifikaciji tistih vprašanj, ki terjajo poglobljeno razlagalno utemeljitev.  
 
V smislu primerne preučevalno-razlagalne metode je bila izbrana teorija štirih statusov, ki se je razvila 
v klasični retorični teoriji kot način razreševanja vprašanj o bistvu in biti. Njen začetnik je Hermagores 
iz Temnosa (2. stoletje pr. n. št.), nato pa je bila metoda široko uporabljena in nadgrajena tudi v delih 
Aristotela. Na podlagi teorije štirih statusov lahko tudi v sodobnem družboslovnem raziskovanju 
pristopamo k preučevanju vsake stvari (cognitionis quastiones tripertitiae sunt: aut sine aut quid aut 
qule sit quaeritur), pri čemer si je potrebno zastaviti naslednja vprašanja: 
 
1. ali nekaj je: to je vprašanje o bivanju; 
2. kaj nekaj je; to je vprašanje o bistvu, bitnosti, substanci; 
3. kakšna neka stvar je: to je vprašanje o lastnosti, kvalitativni določenosti stvari; 
4. ali smo pristojni za presojo stvari (lat. constitutio translativa), to je vprašanje, ki se pri 
Aristotelu razrešuje skozi epistemologijo.1744 
 
Nadalje poizkušamo v okviru predmetne disertacije identificirati in razčleniti štiri najpomembnejše 
sklope prava spočetja z biomedicinsko pomočjo, in sicer: 
 
1. vprašanje položaja zarodka v okviru postopkov OBMP; 
2. vprašanje upravičencev do postopkov OBMP; 
3. vprašanje možnih postopkov in modalitet postopkov OBMP (vključno z vprašanjem 
posthumnosti in surogatnega materinstva) ter 
4. vprašanje izvajalcev in financiranja postopkov OBMP (vključno z vprašanjem prikazovanja 
rezultatov postopkov OBMP). 
 
Vsa omenjena vprašanja oziroma problemske slope (za potrebe disertacije govorimo o doktrini štirih 
problemov - 4P) bomo reševali v okviru zgoraj obrazložene preučevalno-razlagalne metode, pri čemer 
bomo na vprašanje ali je, podali kategorično pritrditev (vse obravnavane kategorije v okviru doktrine 
4P nedvomno obstajajo, torej so), v vsebinskem smislu pa bo seveda bolj pomembno bitnostno 
                                                     




vprašanje (kaj nekaj je), še bolj pa vprašanje širše kvalitativne razčlenitve posameznega problema 
(kakšno nekaj je) ter določanje mej preučevanja pravne znanosti pri reševanju posameznih problemov. 
Tako bomo lahko prišli do ustreznih zaključkov, ki bodo predstavljali sintezo vseh ugotovitev 
predmetne disertacije. 
 
VI. 2 . Vprašanje položaja zarodka  
Vprašanje (pravnega) položaja ali statusa zarodka je eno izmed najpomembnejših in najbolj 
občutljivih vprašanj, ki se pojavlja v polju reproduktivne medicine, nekateri avtorji pa ga uvrščajo celo 
med najpomembnejša pravna, medicinska in moralno-etična vprašanja današnjega časa.1745 Nanaša se 
na celotno paleto vprašanj v zvezi s preprečevanjem nosečnosti, umetno prekinitvijo nosečnosti, 
postopki OBMP, embrionalno diagnostiko, področjem embrionalnih matičnih celic, itd. Vendarle pa je 
potrebno v okviru vprašanja, kaj je zarodek v zvezi s postopki OBMP že na začetku začrtati jasne 
objektivne meje, kdaj bomo o položaju zarodka razpravljali v okviru obravnavanega področja. Glede 
na to, da se postopki OBMP de facto in de iure končajo z vnosom moških spolnih celic, neoplojenih 
ženskih in moških spolnih celic ali zgodnjega zarodka v telo ženske (glej 4. člen ZZNPOB),1746 bo 
status zarodka onkraj opisane točke potrebno reševati v okviru drugih področij reproduktivne medicine 
in prava. Tako zarodek v smislu problematike OBMP ne bo zarodek, ki se že razvija v materinem 
telesu pred nidacijo (vgnezdenjem v maternico), zarodek v materinem telesu po nidaciji (vgnezdenju), 
plod (fetus), ki se bo razvijal v materinem telesu (nekje od osmega tedna dalje, ko ne govorimo več o 
zarodku),1747 niti nasciturus, tj. spočeti, a nerojeni otrok, ki mu pravo (kljub temu, da nima pravne 
subjektivitete) priznava določne pravice.1748 Če so skrajne meje položaja zarodka v okviru postopkov 
OBMP relativno jasno začrtane, pa nekoliko težje identificiramo najzgodnejšo mejo, ko že govorimo o 
zarodku. Teorija razvoja zarodka (embriogeneze) nam (v strnjenem pogledu) izpričuje, da po oploditvi 
iz ženske in moške celice najprej nastane zigota. Zigota nastane približno osem ur po združitvi moških 
in ženskih spolnih celic in je diploidna (dvojedrna) celica. Zigota v vsakem izmed jeder vsebuje genski 
material (očeta in matere), vendar v tej fazi embriogenze še ne pride do t.i. prepisovanja genetskega 
zapisa, tj. do nastanka enoličnega genskega zapisa potomca. Navedeno se zgodi v procesu delitve 
zigote, ki ga imenujemo mitoza.1749 Najprej gre za nastanek dvo-, nato štiri-, osem- celične strukture 
zarodka in na koncu za nastanek morule (16-32 celični stadij). Morula se nadalje razvije v blastocisto, 
ki ima votlino zapolnjeno s tekočino (blastocel). Blastocisto tvorita dva dela, notranja skupina celic 
(hipoblast in epiblast, iz slednjega se razvije zarodek) in zunanji oboj ali tromboblast (del bodoče 
posteljice).1750  Za vgnezdenje v maternico je primeren človeški zarodek v fazi blastociste,1751 do vnosa 
v telo ženske (v postopkih OBMP) pa lahko pride že tudi prej, v vseh fazah od dvoceličnega stadija 
dalje.1752,1753 V teoriji se kot nastanek zarodka omenja faza delitve zigote (običajno z nastankom 16-
                                                     
1745 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 109. 
1746 Navedeno pa potrjuje tudi dikcija drugega odstavka 23. člena ZZNPOB, skladno s katero od postopkov OBMP ni 
mogoče več odstopiti, potem ko se zgodnji zarodek vnese v telo ženske. 
1747 Petrovič, D., Normalen razvoj človeškega zarodka in nepravilnosti v njegovem razvoju, Medicinski Razgledi, št. 
42, 2003, str. 198. 
1748 Zlasti na področju dednega prava (glej Zupančič, K., Žnidaršič Skubic, V., Dedno pravo, tretja spremenjena in 
dopolnjena izdaja, Uradni list RS. Ljubljana, 2009, str. 73-74.) 
1749 Petrovič, D. (2003), str. 184. 
1750 Petrovič, D. (2003), str. 184. 
1751 Petrovič, D. (2003), str. 184. 
1752 Virant-Klun, I., Oploditev z biomedicinsko pomočjo (postopki OBMP), v Virant-Klun, I. Od nastanka gamet do 
rojstva: Oploditev z biomedicinsko pomočjo: teoretični in slikovni prikaz nastanke gamet, zgradbe gamet in tehnik 
oploditve z biomedicinsko pomočjo, Didakta, Radovljica, 2002, str. 162-172. 
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celične faze),1754 kar pomeni, da lahko s pojmom zarodka (v medicinskem smislu) označujemo vsako 
večcelično strukturo od začetka mitoze dalje. V pravnem smislu je ZZNPOB glede definicije 
(zgodnjega) zarodka jasen. Zarodek nastane z oploditvijo jajčne celice, zgodnji zarodek pa je zigota ali 
zarodek, ki se razvija zunaj maternice manj kot 14 dni ali do pojava primitivne proge (drugi odstavek 
4. člena ZZNPOB). Pravilno je, da zakon tudi zigoti (v okviru opredelitve zgodnjega zarodka) nudi 
zakonski status (in posledično varstvo), saj ima zigota nesporen potencial, da se razvije v zarodek in 
torej predstavlja imanentno predhodno fazo zarodka. Če se zigota ne bo razvila v zarodek, pa v tem 
primeru ne bo šlo (več) za zgodnji zarodek v smislu zakonske opredelitve po ZZNPOB, na kar kaže 
jasno beseda »razvija« v okviru dikcije drugega odstavka 4. člena ZZNPOB. Navedeno pomeni, da je 
zakonsko varstvo zgodnjemu zarodku zagotovljeno le, dokler se razvija.1755 Dejstvo, da pri zigoti 
vendarle še ne gre za zarodek, pa je prepričljivo rešeno z oblikovanjem pojma »zgodnji zarodek« v 
okviru določb ZZNPOB. Dikcija ZZNPOB je torej v tem delu torej izredno premišljena1756 in 
nedvomno ustreza sodobnim dognanjem biologije in medicine. Torej, kar bo v nadaljevanju zapisano 
glede statusa zarodka, se bo nanašalo na zigoto (pod pogojem, da se razvija in razvije v zarodek) in za 
vse faze razvoja zarodka, tj. od faze začetka delitve zigote dalje, do vnosa zarodka v telo ženske.   
 
V kvalitativnem smislu opredelitve statusa zarodka (tj. kakšen je zarodek, oziroma kakšne pravne 
lastnosti mu gre pripisati) se gre najprej opreti na izhodišča, ki se sicer nanašajo na status zarodka v 
celotni fazi razvoja (tj. od oploditve dalje, pa vse do razvoja zarodka do osmega tedna nosečnosti 
oziroma celo do rojstva, v kolikor spregledamo terminološko razliko med zarodkom in plodom). 
Temeljna dilema je v tem, ali ima zarodek status človeka (oziroma ali naj bi mu bil takšen status 
podeljen), s tem pa se povezuje tudi vprašanje, ali naj se zarodku priznava status osebnosti v pravu 
oziroma pravna sposobnost.1757  V zvezi z navedenim teorija prepoznava različne statuse zarodka, od 
polnega statusa (angl. full status), v okviru katerega je zarodek izenačen z živim človekom in mu 
gredo vse pravice kot živemu človeku, do ničelnega statusa (angl. no status), v okviru katerega 
zarodek nima nobenih pravic in je praktično izenačen s stvarjo. Vmesno fazo predstavljajo delni 
oziroma omejeni statusi (angl. limited status), skladno s katerimi so zarodku priznane določene (ne pa 
vse) pravice, ki gredo sicer živemu (oz. živorojenemu) človeku.1758  Če se najprej osredotočimo zgolj 
na pravne okvirje ter (konvencijsko sprejeta) načela in pravila (bio)medicinske etike, ugotovimo, da 
polnega statusa zarodka sodobna pravna doktrina ne prepoznava in ne zagotavlja.1759,1760 Glede na to, 
da je pravica do življenja absolutna in neodpovedljiva (nedisponibilna) pravica (glej poglavje pod tč. 
V. 1. in V. 2., zgoraj), bi namreč izenačitev zarodka z živim človekom pomenila, da bi bila vsaka 
                                                                                                                                                                      
1753 Do prvega spočetja s postopki zunajtelesne oploditve (Louise Brown) je prišlo z vnosom osemceličnega zarodka, 
glej Edwards, R., Steptoe, P. (1980), str. 100-101. 
1754 Virant-Klun, I., (2002), str. 162-172.  
1755 V kolikor pride do zaustavitve v razvoju zarodka, zarodek »odmre« sam po sebi in ni več predmet varstva po 
ZZNPOB. 
1756 In npr. bolj dosledna, kot to izhaja iz britanskega HFE Act 1990/2008, kjer o »živem zarodku« govorimo že od 
faze zigote dalje. 
1757 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 109. 
1758 Pattinson, S. D. (2014), str. 353. 
1759 Zupančič, K. (1998), str. 192, ko zapiše, da po našem pravu zarodek ali plod ne uživa z ustavo zagotovljene 
pravice (rojenega) človeka do nedotakljivosti življenja (17. člen Ustave RS). Podobno (z vidika angleškega prava) 
Stauch, M. in ostali (2012), str. 14 in Beauchamp T., Childress, J. F. (2013), str. 83.   
1760 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 109, sicer upravičeno opozarja, da je Evropsko sodišče za človekove pravice (v 
zadevi Vo proti Franciji) zamudilo idealno priložnost, da se do tega vprašanja eksplicitno opredeli. Posledično  
vprašanje statusa zarodka v praksi ESČP ostaja nerazrešeno. 
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umetna prekinitev nosečnosti, določene oblike kontracepcije,1761 pa tudi situacije, ko v postopku 
OBMP pride do zavrženja zarodkov (oziroma se jih pusti umreti, glej tretji odstavek 35. člena 
ZZNPOB), pomenile umor oziroma nedopusten poseg v ustavno in konvencijsko zagotovljeno 
nedotakljivost življenja. Prav tako bi se vsakršno raziskovanje ali testiranje, ki vključuje zarodek, a 
priori štelo kot prepovedano raziskovanje, opravljeno brez soglasja preiskovanca, saj v okviru polnega 
statusa tretja oseba ne more izjavljati volje v imenu in za račun zarodka.1762 Tako gre polni status 
zarodka razumeti zlasti kot ideal h kateremu je vredno stremeti (v okviru moralnega položaja svetosti 
oziroma edinstvenosti življenja, ki je posledica donositve zarodka in rojstva otroka), v praksi pa ga ni 
mogoče v celoti udejanjiti. Prav tako se zdi pretirano, da zarodku ne bi priznavali nobenih pravic, 
oziroma da bi jih zarodek pridobil šele z rojstvom. Kot je bilo pojasnjeno v okviru povzetka temeljnih 
korakov embriogeneze se namreč že tekom celične delitve zigote ustvari enoličen (edinstven) genski 
zapis, ki predstavlja genotipske lastnosti bodočega človeka, prav tako pa zarodek že od samega 
spočetja nosi nesporen življenjski potencial, tj. potencial, da se iz njega razvije človek z vsemi 
telesnimi, osebnostnimi in duhovnimi lastnostnimi. Če zarodku že ni mogoče priznavati življenja 
(oziroma pravice do nedotakljivosti življenja),1763 pa mu pravo glede na vse navedene lastnosti težko 
odreče vsakršno vrednost in posledično tudi pravice. Zato se zavzemam za opredelitev pravic zarodka 
v okviru t.i. delnega statusa, tj. da je lahko zarodek nosilec določenih (človekovih) pravic. V zvezi s 
pravico do dostojanstva (34., 35. člen Ustave RS) se je tako teorija, kot tudi ustavnosodna praksa že 
opredelila, da se le-ta priznava tudi nerojenim osebam,1764 navedeno pa potrjujejo tudi določbe 
Protokola št. 1 k Oviedski konvenciji o prepovedi kloniranja (glej poglavje pod tč. IV. 3. 5., zgoraj), ki 
so izraz konsenza o tem, da si zarodek zasluži spoštovanje človeškega dostojanstva in identitete.1765 Če 
dostojanstvo pomeni priznavanje določene humane vrednosti1766 in med drugim preprečuje 
instrumentalizacijo (degradacijo na raven stvari) ter komercializacijo (skladno z načelom, da človeško 
življenje ne sme postati predmet trgovine),1767 potem je razumno zaključiti, da se takšna vrednost 
glede na predstavljene lastnosti (nosilec genskega zapisa, identitete, prihodnje osebnosti) priznava tudi 
zarodku kot titularju pravice do dostojanstva. Vse nadaljnje položaje postopkov OBMP gre z vidika 
zarodka tako presojati v luči varovanja dostojanstva ter meril, ki jih je potrebno upoštevati pri 
morebitnih posegih v omenjeno pravico.1768 Čeprav se navedeno ne nanaša na postopke OBMP, 
nadalje tudi ni mogoče prezreti, da je npr. prehod iz embrionalne v fetalno fazo razvoja zarodka (nekje 
v 8. tednu nosečnosti, kar sovpada tudi s trenutkom, ko terminološko ne govorimo več o zarodku, 
temveč o plodu),1769 posledica dejstva, da so v tej fazi razvoja zarodka že sorazmerno dobro razvite 
                                                     
1761 Viktorija Žnidaršič Skubic opozarja (povzeto po Wicks E., Human Rights and Healthcare, Hart Publishing, 
Oxford, Oregon, 2007, str. 185), da nekatere kontracepcijske tablete ne le preprečujejo oploditev, temveč spreminjajo 
maternično sluznico tako, da zavrača vgnezdenje oplojene jajčne celice. Tovrstna doktrina je v novejši literaturi sicer 
presežena (WHO, Family planninmg, Contraception, Contraception methods, 2018, dostopno na http://who.int, zadnjič 
dostopljeno 29. 6. 2018), saj nobeno od sodobnih kontracepcijskih sredstev nima abortivnega značaja zaradi vpliva na 
sluznico maternične votline. 
1762 Izjavljanje privolitve po zakonitem zastopniku kot izjema od čiste avtonomije.  
1763 Glede tega, kdaj nastane življenje oziroma človeško bitje namreč še ni prišlo do moralnega etičnega in pravnega 
konsenza (glej Trontelj, J., Bioetika, raziskovanje na človeku in nevarnost zlorabe, Komisija RS za medicinsko etiko, 
2007, str. 193). 
1764 Enako tudi umrlim osebam, glej Šturm L (2002), Komentar Ustave RS, str. 364. 
1765 Trontelj, J., (2007), str. 193. 
1766 Šturm L (2002), Komentar Ustave RS, str. 366. 
1767 Trontelj, J. (2007), str. 195. 
1768 Dostojanstvo je namreč (z izjemo varovanja v sodnih postopkih in med odvzemom prostosti ali izvajanjem kazni) 
relativna in večinoma disponibilna dobrina (glej poglavje pod tč. V. 2., zgoraj). 
1769 Mayo Clinic, Pregnancy by week, dostopno na www.mayoclinic.org, zadnjič dostopljeno 29. 6. 2018, enako 
Petrovič, D. (2003), str. 186. 
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mišice in živčevje, začne biti srce, opazna je aktivnost električnih valov v predelu možganov, začnejo 
se razvijati že tudi oči in okončine.1770 Od približno 23. tedna dalje pa obstaja že tudi možnost 
preživetja zarodka zunaj materinega telesa.1771 Zato je potrebno preučiti, ali nemara ne bi bilo smiselno 
zarodkom v kasnejših fazah razvoja priznavati že tudi določene pravice, povezane s telesno in duševno 
integriteto (35. člen Ustave RS), saj pravovarstveni cilji, ki so povezani z omenjenimi pravicami, 
gotovo niso povezani zgolj s trenutkom rojstva. V tem smislu so v literaturi že podane ocene, da si 
težko predstavljamo, da bi bilo v sodobni družbi dovoljeno povsem arbitrarno uničiti povsem razvit 
zarodek, npr. en dan pred rojstvom.1772 Navedeno stališče je skladno tudi s teorijo proporcionalnosti 
(angl. proportionality status), razvito v okviru teorij delnega statusa, iz katere izhaja, da (naj) se 
stopnja varstva zarodka z njegovim razvojem sorazmerno povečuje, vse do polnega statusa, tj. 
priznavanja vseh pravic, ob rojstvu.1773 Vendar pa navedena vprašanja že presegajo objektivne meje 
obravnavanja statusa zarodkov v okviru postopkov OBMP (razvitost zgodnjega zarodka od oploditve 
do vnosa v telo ženske je namreč z vidika vprašanja varstva zarodka primerljiva), zato se jim 
podrobneje ne bomo posvečali.  
 
Prvo področje v okviru postopkov OBMP, kjer se bodo kot bistvena izpostavljala vprašanja 
dostojanstva zarodka, je področje ustvarjanja zarodkov zunaj materinega telesa (ter njihovega 
shranjevanja), v okviru katerega se srečujemo tudi z vprašanjem t.i. presežnih zarodkov. Pri  
postopkih zunajtelesne oploditve namreč lahko (zaradi večjega števila odvzetih spolnih celic in z 
namenom čim večje uspešnosti postopkov OBMP) zunaj materinega telesa nastane večje število 
zarodkov, zaradi različnih zakonskih omejitev (npr. števila zarodkov, ki jih je mogoče vnesti v telo 
ženske, skupnega števila ciklusov, ki so na voljo upravičencem, omejitev pri shranjevanju spolnih 
celic in tkiv) pa se lahko zgodi, da določeni zarodki niso vneseni v telo ženske, čeprav bi bili 
(medicinsko gledano) primerni za takšen vnos. Omenjeni zarodki se v teoriji poimenujejo kot presežni 
(angl. surplus) ali rezervni (angl. spare) zarodki,1774 zavrženje takšnih zarodkov pa nedvomno pomeni 
poseg v pravico do dostojanstva, saj se s tem zavrže življenjski potencial zarodka oziroma izniči 
vsakršna vrednost, ki bi se (v okviru lastne identitete) priznavala zarodku. Evropske ureditve 
problematiko urejajo različno. V nekaterih državah je mogoče zunaj telesa v okviru enega ciklusa 
ustvariti največ toliko zarodkov, kot jih je dovoljeno vnesti v telo ženske (Nemčija),1775 v določenih 
državah je omejeno število jajčnih celic, ki jih je mogoče odvzeti v posameznem ciklusu in se s tem 
zameji največje število ustvarjenih zarodkov (Hrvaška),1776 v določenih državah pa ni mogoče začeti 
novega ciklusa zunajtelesne oploditve, dokler niso v telo ženske vneseni vsi zarodki, ki so shranjeni 
(Francija).1777 V nekaterih državah je (pod določenimi pogoji) omogočena tudi možnost darovanja 
zarodkov (Velika Britanija, Francija, Hrvaška).1778 Vsaka izmed rešitev ima svoje prednosti in slabosti. 
Rešitve z omejevanjem števila zarodkov imajo za posledico, bodisi v zmanjšani učinkovitosti 
postopkov zunajtelesne oploditve, s čimer se de facto poseže v pravico do postopkov OBMP kot 
pravico pozitivnega statusa (povezano s pravico do snovanja družine), saj ima ponavljanje postopkov 
OBMP dokazan pozitiven vpliv na izenačitev statusa splošne populacije s populacijo neplodnih parov 
                                                     
1770 Mayo Clinic, Pregnancy by week, dostopno na www.mayoclinic.org, zadnjič dostopljeno 29. 6. 2018. 
1771 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 110. 
1772 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 111. 
1773 Pattinson, S. D. (2014), str. 353. 
1774 Pattinson, S. D. (2014), str. 354. 
1775 Mogoče je ustvariti največ tri zarodke, če se v telo ženske vnese najmanj tri zarodke. 
1776 Glej poglavje pod tč. III. 8., zgoraj. 
1777 Glej poglavje pod tč. III. 4., zgoraj. 
1778 Glej pripadajoča poglavja pod tč. III., zgoraj. 
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(glej rezultate kumulativnih stopenj rojstev pod tč. IV. 5. 2., zgoraj), bodisi v zatekanju k praktičnih 
rešitvam, ki niso skladne z namenom zakonodajalca (npr. nemški primer zamrzovanja zigot, glej 
poglavje pod. tč. III., 6, zgoraj). Rešitve, povezane z  darovanjem zarodkov pa so v celoti odvisne od 
odločitve in volje partnerjev, da darujejo zarodke, prav tako pa sprožajo tudi določene etične 
pomisleke v smeri koristi otroka, ki v primeru darovanja zarodka nima biološke vezi z nobenim izmed 
svojih genetskih staršev (glej razpravo pod tč. IV. 4., v nadaljevanju). V Republiki Sloveniji na prvi 
pogled niso uveljavljene nobene omejitve glede samega števila zarodkov, ki jih je mogoče ustvariti 
zunaj materinega telesa. Zakon namreč onkraj maksimalnega števila teh zarodkov, ki jih je mogoče 
vnesti v telo ženske (32. člen ZZNPOB), ne določa največjega števila zarodkov, ki bi jih bilo mogoče 
shranjevati skladno z določbami 34. in 35. člen ZZNPOB, prav tako pa izrecno dopušča, da se zunaj 
telesa lahko oplodijo vse jajčne celice, pridobljene v enem postopku (ciklusu) OBMP (32. člen 
ZZNPOB). Vendar pa podrobna analiza zakonskega besedila pokaže, da zakon vseeno vsebuje 
določene varovalke, ki so usmerjene v varstvo dostojanstva zarodka v smislu izogibanja presežnim 
zarodkom. Prvo varovalko predstavlja določba, da se smejo postopki OBMP opravljati samo z 
namenom, da pride do rojstva otroka (prvi odstavek 5. člena ZZNPOB). Ker združitev jajčnih celic in 
semenskih celic zunaj telesa ženske, skladno z določbo druge točke prvega odstavka 4. člena 
ZZNPOB, predstavlja postopek OBMP, tako ni dopustno, da bi se zarodek ustvarjal v kakršenkoli 
drug namen, kot za namen vnosa v telo ženske (s ciljem zanositve), kar je skladno z načelom 
varovanja dostojanstva zarodka oziroma s pomembno komponento tega varstva, ki je usmerjena v 
identiteto in življenjski potencial, ki ga nosi zarodek. V kolikor omenjeno normo razlagamo skupaj z 
določbo drugega odstavka 4. člena ZZNPOB (ki zapoveduje, da se morajo vsi postopki OBMP izvajati 
skladno z dosežki in razvojem biomedicinske znanosti) je mogoče nesporno zaključiti, da ZZNPOB 
izvajalcem postopkov nalaga, da ustvarijo takšno število zarodkov, ki jih je po izkušnjah 
biomedicinske znanosti mogoče uporabiti pri postopkih OBMP z vnosom v telo ženske. Navedena 
norma je dopolnjena tudi z deontološko zapovedjo iz 22. člena novega Kodeksa medicinske etike (glej 
poglavje pod tč. IV. 3. 9.), ki določa, da mora zdravnik spoštovati življenje od njegovega spočetja 
dalje. Sekundarno varovalko na področju varstva dostojanstva zarodkov pa predstavlja določba druge 
alineje prvega odstavka 33. člena ZZNPOB (enako določbo vsebuje tudi drugi odstavek 16. člena 
Oviedske konvencije), ki prepoveduje omogočanje nastanka zarodka zgolj v raziskovalne namene (več 
v odstavku razprave glede raziskovanja, v nadaljevanju). Ob vsem navedenem tudi ni odveč omeniti, 
da se, ob upoštevanju določbe drugega odstavka 37. člena Pravil obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, v slovenski klinični praksi postopki (ciklusi) OBMP ne začenjajo znova, dokler niso v 
telo ženske vneseni vsi shranjeni zarodki, pridobljeni v okviru enega ciklusa OBMP, zato so učinki 
takšne prakse popolnoma enaki kot v primeru francoske omejitve iz člena L2141-3 Code de la santé 
publique (glej poglavje pod tč. III. 4., zgoraj). V zvezi z vsem pojasnjenim ocenjujem, da je 
zakonodajalec v slovenskem sistemu ustrezno uravnotežil varstvo dostojanstva zarodka z upravičenji, 
ki izhajajo iz pravice do postopkov OBMP kot del širše pravice do snovanja družine, oziroma je 
poskrbel, da v posege v dostojanstvo zarodkov (z legitimnim ciljem zagotavljanja učinkovitih 
postopkov OBMP) prihaja v najmanjši možni meri. Zato glede na vse zgoraj navedeno ne vidim 
potrebe po bistvenih zakonodajnih spremembah na tem področju, nemara bi bilo v okviru splošnih 
določb ZZNPOB (drugi odstavek 2. člena ZZNPOB) smiselno dodati le, da se mora v postopkih 
OBMP varovati tudi dostojanstvo zarodka.1779    
                                                     
1779 Drugi odstavek 2. člena ZZNPOB bi se tako lahko glasil: »V postopkih zdravljenja neplodnosti in postopkih 
oploditve z biomedicinsko pomočjo (v nadaljnjem besedilu: OBMP) se mora varovati človekovo dostojanstvo, 
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Drugo večje področje, ki se nanaša na vprašanje dostojanstva zarodkov pa je vprašanje raziskav, ki 
vključujejo zarodke ter testiranje zarodkov. V zvezi z raziskavami na zgodnjih zarodkih gre ugotoviti, 
da ZZNPOB vsebuje relativno striktne določbe, ki so posledica zavedanja, da gre pri vprašanjih 
raziskovanega dela na spolnih celicah in zarodkih za občutljiva področja, pri katerih se je potrebno v 
čim večji meri izogibati zgoraj opisane nedopustne instrumentalizacije in komercializacije v zvezi z 
genetskim materialom. Raziskave na zgodnjih zarodkih se tako lahko opravljajo izključno za namen 
varovanja in izboljšanja človekovega zdravja (zdravstvenovarstveni namen) in le tedaj, ko raziskav ni 
mogoče učinkovito opraviti na živalskih zarodkih ali na drugačne načine (načelo subsidiarnosti) – 1. in 
2. odstavek 38. člena ZZNPOB. Prav tako je za vsako raziskovanje na zgodnem zarodku potrebno 
pisno soglasje ženske in moškega, ki sodelujeta v postopku OBMP (kar z vidika varovanja položaja 
zarodka, stricto sensu niti ni bistveno)1780,1781  ter dovoljenje oziroma soglasje, tako Državne komisije 
za OBMP, kot tudi Komisije RS za medicinsko etiko (3. odstavek 32. člena ZZNPOB). Navedeni 
dvojni mehanizem omogoča, da lahko oba organa presodita vse negativne posledice predlaganega 
raziskovanja (vključno s posegi v dostojanstvo zarodka) in v primeru nedopustnih, nesorazmernih ali 
neetičnih posegov, zavrneta izdajo soglasja. Prav tako lahko izdano soglasje Komisija za medicinsko 
etiko RS tudi prekliče, saj ima po zakonu uveljavljeno pristojnost nadzora nad opravljanjem 
raziskovanja na zgodnjih zarodkih (tretji odstavek 38. člena ZZNPOB). Upoštevaje vse navedeno ter 
dosledno prakso in zahteve Komisije RS za medicinsko etiko, ki pri presojanju vlog vzpostavlja celo 
višje standarde kot izhajajo iz zavezujočih predpisov (glej poglavje pod tč. IV. 8. zgoraj ter tam 
problematizirana Navodila za pripravo vloge), gre oceniti, da gre za zadostne zakonske in strukturne 
varovalke v smislu varovanja dostojanstva zarodka. Nadalje pa bo za raziskovanje bistveno tudi, da se 
le-to lahko opravlja samo na zarodkih, ki niso primerni za vnos v telo ženske ali shranjevanje ter na 
zarodkih, ki niso bili uporabljeni za vnos v telo ženske in bi jih bilo potrebno na podlagi določb 35. 
člena ZZNPOB pustiti umreti (presežni zarodki, glej zgoraj, vse četrti odstavek 38. člena ZZNPOB). 
Navedena določba je z vidika posegov v dostojanstvo zarodkov nevtralna. Zarodki, ki niso primerni za 
vnos v telo ženske namreč ne morejo postati nosilci življenjskega potenciala in bi se njihov razvoj v 
tej fazi embriogeneze v vsakem primeru zaključil z njihovim odmrtjem, s tem pa bi odpadli tudi pogoji 
za njihovo varstvo po določbah 4. člena ZZNPOB. Pri presežnih zarodkih pa prav tako ne more priti 
do (dodatnega) posega v njihovo dostojanstvo, saj se njihov status v razmerju do posledice iz 35. člena 
ZZNPOB v ničemer ne poslabšuje, možnost njihove uporabe v raziskovalne namene (ki skladno z 
zakonom lahko sledi le koristi varovanja in izboljšanja zdravja) pa v resnici predstavlja pozitiven 
ukrep, ki sledi legitimnemu cilju v splošno korist. Ob tem gre vnovič poudariti, da je ustvarjanje 
zarodkov v raziskovalne namene, na podlagi zakona in nadustavnih mednarodnih aktov, izrecno 
prepovedano, zato določb 38. člena ni mogoče zlorabiti na način, da bi se presežni zarodki ustvarjali 
prav z namenom raziskovanja. Zakonodajni okvir na področju embrionalnega raziskovanja torej 
predstavlja ustrezno podlago za varovanje dostojanstva (zgodnjih) zarodkov. Ob navedeni ugotovitvi 
pa gre vendarle izpostaviti tudi splošno vprašanje, kje je tista meja, kjer restriktivnost zakonskih 
določb lahko celo negativno poseže v nadaljnji razvoj znanosti na posameznem področju, oziroma, 
kdaj tovrstne varovalke v resnici pomenijo že pretiran poseg v svobodo raziskovalne in znanstvene 
dejavnosti (59. člen Ustave RS), ki se vendarle opravlja z namenom splošnega družbenega in 
                                                                                                                                                                      
dostojanstvo zarodka ter človekova pravica do zasebnosti, posebna skrb pa se mora posvetiti varovanju zdravja ter 
koristim in pravicam bodočega otroka. 
1780 V kolikor je zarodek sam nosilec (titular) pravice do dostojanstva, se namreč tej pravici ne morejo odpovedati 
tretje osebe v njegovem imenu, niti njegovi starši. 
1781 Predstavlja pa dosledno izpolnitev zahtev iz Helsinške deklaracije ter Oviedske konvencije. 
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civilizacijskega napredka. Če si namreč zamislimo hipotetično situacijo, da bi v šestdesetih in 
sedemdesetih letih prejšnjega stoletja v Veliki Britaniji veljale določbe 38. člena ZZNPOB (ter 
določbe Oviedske konvencije), potem do rojstva prvega otroka, spočetega zunaj materinega telesa, 
gotovo ne bi prišlo.1782 V začetnih nesterilnih razmerah ter ob skromnih (praktično ničelnih) možnostih 
spočetja in zanositve je do ustvarjanja zarodkov zunaj telesa ženske namreč prihajalo ob jasnem 
zavedanju, da ti zarodki nikoli ne bodo vneseni v telo ženske (in posledično tudi ne bodo prispevali k 
rojstvu, nastanku novega življenja) ter ob eksplicitnem zavedanju, da so ustvarjeni zgolj za namene 
nadaljnjega preučevanja.1783 Prav tako bi prakse, ko so se lastne spolne celice raziskovalcev (Robert 
Edwards) mešale z vzorci spolnih celic, ki so bili pridobljeni iz klinične prakse (predvidevam da brez 
informiranega pristanka oseb, od katerih so celice izvirale)1784 z današnjega vidika ocenili kot 
eklatantno neetične in protipravne, v aktualnem času pa so najverjetneje prispevale svoj delež k 
razvoju znanosti in tudi k končnemu doseganju cilja (spočetje otroka pri neplodni materi). Tudi 
navedene okoliščine najprej kažejo na potrebo, da mora biti vsak raziskovalni medicinski proces do 
določene mere reguliran, vseeno pa ob tem ni mogoče v celoti izključiti tudi možnosti, da se ne bo 
raziskovanje, ki je zaobseženo s pretirano strogimi predpostavkami oziroma pravili, preselilo v dele 
sveta, kjer tovrstnih omejitev ni.1785 Na takšen način bi pravila, ki zasledujejo legitimne, 
ustavnoskladne cilje, pravzaprav izgubila svoj pomen, oziroma bi se izrodila celo v svojo negacijo. 
Dostojanstvo zarodka ima v civilizacijskem in splošnonazorskem smislu namreč povsem enako težo, v 
kolikor do nedovoljenih posegov pride v Ljubljani, Mariboru, Postojni ali pa nemara v manj razvitih 
delih sveta. Pri življenjskem potencialu gre namreč za univerzalno vrednoto. Glede na to, da niti iz 
literature, niti iz prakse ne izhajajo podatki, da bi restriktivnost zakonodaje v slovenskem prostoru 
resno ovirala raziskovanje ali znanstveno delo na področju reproduktivne medicine,1786 ob tem seveda 
ni razloga, da bi predlagali kakršnekoli (zakonodajne) spremembe na tem področju, vseeno pa gre 
omenjenim vprašanjem v nadaljnjih obdobjih posvetiti dodatno pozornost, ob zavedanju, da le 
uravnoteženo normiranje lahko pozitivno prispeva k uresničitvi ustavnih ciljev.  
 
Nadalje pa gre del razprave posvetiti tudi vprašanjem, povezanim s testiranjem zarodkov, zlasti s 
postopki PGD in PGS. Postopki predimplantacijske genetske diagnostike - PGD (angl. prenatal 
genetic diagnostics) so postopki ciljanega ugotavljanja (znane) hude dedne ali genetske okvare, ki bi 
jo lahko imel zarodek (otrok) zaradi zdravstvenega stanja oziroma genetskih karakteristik staršev. 
Postopek preimplantacijskega genetskega presejanja - PGS (angl. prenatal genetic screening) pa 
predstavlja presejalno preiskavo za ugotovitev katerekoli genetske napake oziroma bolezni zarodka, ne 
glede na indikacijo, ki bi izhajala iz zdravstvene anamneze staršev. Obe vrsti genetskega testiranja sta 
neločljivo povezani s postopki OBMP (lahko se opravita le v postopku zunajtelesne oploditve, 
največkrat po metodi ICSI), pri čemer gre posebej poudariti, da se tovrstni postopki izvajajo (tudi) pri 
                                                     
1782 K takšnemu prepričanju me utrjuje celotna vsebina dela Edwards, R, Steptoe P., A Matter of Life, William Morrow 
and Company, Inc., New York, 1980, ki natančno popisuje embriološke in klinične postopke, ki so (po letih 
raziskovanja in preskušanja) privedli do spočetja prvega otroka s postopkom zunajtelesne oploditve.  
1783 Navedeno izpričujeta Edwards, R., Steptoe, P. (1980). 
1784 Edwards, R., Steptoe, P. (1980). 
1785 Takšen pojav na področju postopkov OBMP pravzaprav ne bi bila nobena novost, saj se vsaj v kvantitativnem 
smislu tovrstna dejavnost že v evropskem kontekstu intenzivira v tistih državah, kjer so formalni pogoji manj zahtevni, 
s čimer povezujemo tudi pojav t.i. reproduktivnega turizma. 
1786 Vprašanja o številu izdanih soglasij za znanstveno-raziskovalno dejavnost smo sicer v okviru predmetnega 
doktorskega dela zastavili tako Državni komisiji za OBMP, kot tudi Komisiji RS za medicinsko etiko, vendar Državna 
Komisija za OBMP tovrstne statistike ne vodi, Komisija RS za medinsko etiko pa zaradi kadrovskih primanjkljajev ni 
uspela posredovati odgovorov na zastavljena vprašanja. 
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parih, ki bi sicer lahko spočeli otroka po naravni poti. Gre torej za situacijo, ko ne gre za postopek 
OBMP, ki bi bil medicinsko indiciran po temelju neplodnosti (drugi odstavek 5. člena ZZNPOB), 
temveč gre za dovoljen postopek OBMP v smislu tretjega odstavka 5. člena ZZNPOB, ki se opravlja z 
namenom preprečitve prenosa hude dedne bolezni na otroka. V tem kontekstu se dolžnost države, 
povezane s pravico do postopkov OBMP, ne razume zgolj v smeri zagotavljanja možnosti neplodnim 
parom, da realizirajo svoje starševstvo (pravica do snovanja družine) temveč tudi v preprečevanju 
rojstva otrok, ki bi imeli hude dedne bolezni (2. odstavek 2. člena ZZNPOB). V Republiki Sloveniji se 
izvajajo zgolj postopki PGD. Določba tretjega ostavka 31. člena ZZNPOB (v povezavi s postopki iz 3. 
odstavka 5. člena ZZNPOB) namreč določa, da se sme genska preiskava zgodnjega zarodka opraviti 
samo v primeru nevarnosti hude dedne bolezni, takšna nevarnost pa je lahko podana zgolj v primeru 
specifičnega medicinskega ali genetskega stanja staršev, ne pa tudi splošno, ko bi šlo npr. zgolj za 
(običajno) statistično verjetnost, da pride do genetske okvare ali bolezni. Z vidika vprašanja 
dostojanstva zarodka gre omenjeno prakso oceniti za ustrezno, saj lahko pride do preiskave (biopsije) 
zarodka samo na podlagi zdravstvene indikacije na strani staršev ter z legitimnim in stvarnim ciljem 
preprečevanja rojstva otroka z hudo genetsko boleznijo. Ob tem se (v kolikor genetska bolezen ni 
potrjena) ne uniči življenjski potencial zarodka.1787 Če bi v omenjenem smislu opravljali presejalne 
teste PGS (ki sicer ob upoštevanju določbe 33. člena ZZNPOB v RS niso dovoljeni, saj se za njihovo 
izvedbo ne zahteva izkazanost stvarne, nadstatistične nevarnosti za obstoj hude bolezni otroka), pa bi 
šlo lahko de facto že za postopek izbiranja zarodkov (po spolu, drugih lastnostih), kar je v nasprotju z 
namenom določb, ki so namenjene varstvu zarodka, tako v okviru nacionalnega (31., 33. člen 
ZZNPOB), kot tudi nadnacionalna pravnega reda (11.-14. člen Oviedske konvencije). Prav tako je 
postopek PGS (skupaj s celotnim postopkom OBMP, s katerim je povezan) etično sporen tudi iz 
razloga, ker se (praktično brez objektivnega razloga) oba partnerja (zlasti pa žensko) izpostavi samim 
postopkom OBMP in se s tem prekomerno poseže v njuno telesno in duševno integriteto, ne da bi 
(vnaprej) obstajal realen medicinski razlog za to. Tako z vzpodbujanjem jajčnikov, kot tudi z samim 
odvzemom jajčnih celic, so namreč povezana resna tveganja za življenje in zdravje ženske 
(hiperstimulacija, poškodbe sosednjih organov, glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj), česar tovrstni 
zdravstveni posegi (postopek OBMP z izključnim namenom izvedbe testa PGS) gotovo ne 
odtehtajo.1788 Torej, če smo v okviru razprave glede etičnega načela koristnosti ugotovili, da postopki 
OBMP (iz razloga medinske nekoristnosti) niso etično sprejemljivi, kadar bodo tveganja presegala 
možnost uspeha postopka (v smislu možnost, da bo prišlo do spočetja otroka), bodo (iz naslova 
prekomernega posega) nesprejemljivi tudi postopki genetskega testiranja, ko v ozadju ne bo 
konkretnega izogibanja znani bolezni, ki bi se lahko prenašala iz staršev na potomca. Vseeno pa se 
tudi v zvezi s postopki PGD izpostavljajo nekatere nadaljnje etične in pravne dileme. V kolikor 
nekoliko skrenemo z obravnavanega področja na področje literature, ugotovimo, da je (tudi v 
medicinski literaturi) mnogokrat citiran verz Aldousa Huxley-a, ki zapiše: »od teh milijardo minus 
eden, bi lahko se bil rodil, Shakespeare, drugi Newton, novi Donne, a tisti eden Jaz sem bil!«1789  
Navedena alegorija (ter namenoma uporabljena velika začetnica pri »Jaz«) nas tudi v pravnem smislu 
napotuje na edinstvenost zarodka oziroma otroka, do katerega rojstva pride v posledici razvoja (in 
donositve) takšnega zarodka. Ta edinstvenost pa se takšni osebi odvzame, če je zarodek, ki nosi 
                                                     
1787 Biopsija zarodka sicer zmanjša možnost za uspeh postopka OBMP (glej Joksimović, Č., Predimplementacijska 
genetska diagnostika, Center za oploditev z biomedicinsko pomočjo, Bolnišnica za ženske bolezni in porodništvo 
Postojna, Postojna, 2002, str. 4., vendar navedeno zmanjšanje odtehta skrb za zdravje zarodka in otroka (drugi 
odstavek 2. člena ZZNPOB) v smislu preprečevanja hude dedne boleni. 
1788 Razen, če je postopek PGS izveden v že obstoječem (in z namenom obida neplodnosti) začetem postopku OBMP. 
1789 Edwards, R., Steptoe, P. (1980), str. 17. 
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konkretni življenjski potencial, izločen v posledici oprave testa PGD, ki potrdi možnost prenosa hude 
genetske bolezni iz staršev na otroka. Navedena dilema se še poglobi, v kolikor upoštevamo, da 
nekateri avtorji poročajo o tem, da verjetnost napačne diagnoze pri postopkih PGD znaša do 5%,1790 
nekateri drugi avtorji pa, da znaša celo do 10%.1791 Torej v določenem odstotku lahko opisana 
diagnostika prepreči uresničitev življenjskega potenciala in izniči edinstvenost povsem zdravega 
zarodka (kot bodočega človeka). Navedeno pomeni, da se iz razloga statistične napake nikoli ne bo 
rodil tisti, »ki lahko Jaz bi bil«. Vendar pa je potrebno kljub navedenem upoštevati, da je namen 
diagnostike PGD prav v varstvu dostojanstva oziroma varovanju zdravja in koristi (bodočega) otroka 
(glej tudi 2. člen ZZNPOB), ki je ogroženo prav s tem, da bi se otrok rodil s hudo boleznijo. V 
poglavju pod tč. III. 5., zgoraj, smo opisali težja stanja, ki se povezujejo s cistično fibrozo, težja 
zdravstvena stanja, z izredno slabo kvaliteto življenja in zgodnjo umrljivostjo pa se npr. povezujejo 
tudi z Lech-Nyhanovegom sindromom,1792 hemofilijo in (Duchennovo) mišično atrofijo,1793 pri čemer je 
možnost takšnih bolezni pri otroku nedvomno mogoče predvideti v posledici testov PGD. Glede na to, 
da ZZNPOB med temeljnimi cilji izpostavlja skrb za varovanje zdravja ter skrb za koristi in pravice 
(bodočih) otrok, tudi postopki PGD (nujno) sledijo predvsem omenjenim zakonodajnim ciljem. Ker 
tudi iz sodne prakse nadnacionalnih sodišč (zadeva EKČP Costa in Pavan proti Italiji, poglavje pod 
tč. III. 5., zgoraj) izhaja, da imata celo starša (v okviru pravice do zasebnosti in družinskega življenja 
po 8. členu EKČP) samostojno pravico, da spočneta otroka, ki nima hudih zdravstvenih okvar, gre 
zaključiti, da se v okviru etičnega in ustavnosodnega tehtanja pokaže, da koristi postopkov PGD 
pretehtajo nad slabostmi (napak) takšne diagnostike in njenih posledic. Zato gre obstoječo ureditev 
genetskega testiranja zarodka (vključno s pogoji, ki so določeni v korist varovanja zarodka ter 
varovanja zdravja in koristi bodočega otroka) oceniti za ustrezno. Bo pa v prihodnje povečevanje 
zanesljivosti testov PGD gotovo prispevalo k temu, da bodo tudi etični riziki, ki izhajajo iz navedene 
diagnostike, vse manjši.  
 
Sklepno gre poudariti, da gre pri vprašanju statusa zarodka za izrazito interdisciplinarno vprašanje, kar 
pomeni, da bo v pristojnostnem smislu šlo za delitev pristojnosti med področja filozofije, teologije, 
(bio)medicine, embriologije in prava. Zgolj pravna in zgolj medicinska oziroma embriološka znanost 
namreč tudi v prihodnje ne bosta mogli samostojno ponuditi dokončnih odgovorov na zastavljena 
vprašanja. Bolj kot za constitutio translativa, v smislu preložitve bremena iskanja rešitev na drugo 
panogo, pa bo šlo v tem primeru za constitutio definitiva, saj bodo vse omenjene panoge šele morale 
poiskati konsenz glede končnih rešitev, kar pa bo najverjetneje odvisno tudi od tega, ali bodo za to 
ustvarjene ustrezne družbene in politične razmere. 
  
VI. 4. Vprašanje postopkov  
Glede postopkov OBMP se bomo najprej posvetili temeljnemu vprašanju, kateri postopki OBMP se 
izvajajo v okviru različnih ureditev in na kakšen način (oziroma na kakšnih podlagah) se izvajajo. 
                                                     
1790 Čedomir Joksimovič, Predimplementacijska genetska diagnostika, Center za oploditev z biomedicinsko pomočjo, 
Bolnišnica za ženske bolezni in porodništvo Postojna, Postojna, 2002. 
1791 Pattinson, S. D. (2014), str. 292. 
1792 Zlasti dečki s to boleznijo so pogosto umsko zaostali in trpijo za hudimi bolečinami, podobnimi kot pri putiki. 
Zlasti pa hudo posledico pomeni avtoagresivno vedenje z grizenjem ustnic, prstov ter poskusi iztaknitve očes. Pacienti 
običajno umrejo v adolescentni dobi.  




Nato pa se bomo osredotočili na štiri pomembna vprašanja postopkov OBMP, ki niso zajeta v ostalih 
poglavjih predmetne razprave, in sicer na vprašanja: a) anonimnosti, b) posthumnosti in c) 
surogatnega (nadomestnega) materinstva. Odgovor na to kaj je oziroma kaj predstavlja konkreten 
postopek oziroma posamezno vprašanje v okviru postopkov OBMP, bomo opredelitve podali ločeno 
po sklopih, kot so navedeni v predmetnem odstavku razprave, prav tako bomo po sklopih podali tudi 
oceno o kvalitativnem pomenu posameznega postopka in s tem odgovorili na vprašanje kakšen je 
posamezni postopek. Enako velja za opredelitev glede pristojnosti v zvezi s posameznim postopkom 
oziroma vprašanjem.    
VI. 4. 1. Postopki OBMP 
V okviru poglavja, ki se nanaša na primerjalnopravno ureditev, smo ugotovili, da podlago za izvedbo 
postopkov OBMP lahko predstavlja zakon (v tem smislu smo tovrstne sisteme imenovali zakonski 
sistemi), lahko pa tudi akt državnega organa ali nosilca javnih pooblastil (licenca), s katero država 
podeli pooblastilo izvajalcu za izvedbo določene vrste postopkov (licenčni sistemi). Bistveni razloček 
med obema vrstama sistemov je konceptualne narave. Zakonski sistemi predpostavljajo, da je nosilec 
pravic, ki se nanašajo na postopke OBMP, posameznik (pri čemer država določa obseg teh pravic in 
način njihovega uresničevanja), medtem, ko licenčni sistem predpostavlja, da je izvorni nosilec pravic 
država, ki lahko (upoštevaje zakonski okvir) te pravice nadalje tudi prenaša na upravičene subjekte.1794 
Glede na to, da je država dolžna skrbeti tudi za učinkovito rabo podeljenih licenc (za podano licenco 
mdr. zaračunava tudi licenčnino), vsebujejo licenčni sistemi določene elemente utilitarizma (glej 
poglavje pod tč. IV. 4. 1. 1., zgoraj), medtem, ko so zakonski sistemi večinoma utemeljeni na 
sodobnem konceptu ustavnih in nadustavnih (konvencijskih) pravic, vključno z omejitvami, ki se 
lahko predpišejo v okviru njihovega uresničevanja (v odnosu do tretjih oseb ali v javnem interesu, glej 
poglavje pod tč. IV. 2. 1. 2. ter pod tč. V., zgoraj). Evropski sistemi zdravljenja neplodnosti s postopki 
OBMP so večinoma zakonski, le v primeru Velike Britanije gre za licenčni sistem, pri čemer so v 
slednjem primeru avtonomna pravila regulatorja (HFEA Code of Practice) celo prevladujoča v 
razmerju do zakonske podlage, najbolj očitno glede vprašanja oziroma zahteve po drugem staršu, pa 
tudi glede (ne)odplačnosti pri darovanju spolnih celic (glej poglavje pod tč. III. 2, zgoraj). Vendar pa 
so tudi v okviru zakonskih sistemov rešitve glede tega, katere postopke je mogoče izvajati v praksi, 
precej različni. V primeru določenih držav, postopke zakon določa eksemplifikativno (Hrvaška, 
Slovenija), v primeru nekaterih drugih držav, taksativno (Norveška, Avstrija). Včasih pa zakon podaja 
le napotilo za nadaljnjo ureditev vrst postopkov, ki so nato določeni na podlagi podzakonskega akta, ki 
vsebuje vsakokratni seznam dovoljenih postopkov (Francija). V obravnavanem kontekstu sta izrazito 
specifični ureditvi Nemčije in Italije; v prvem primeru podlago za določitev vrst postopkov (ob 
odsotnosti ustrezne zakonske podlage) predstavljajo avtonomna pravila zdravniške zbornice (glej 
poglavje pod tč. III. 6., zgoraj), v drugem primeru pa se je obseg postopkov (in tudi določenih specifik 
glede teh postopkov)1795 uveljavil skozi prakso ustavnega sodišča, ki de facto že prevzema tudi vlogo 
pozitivnega zakonodajalca (glej poglavje pod tč. III., 5., zgoraj).  
                                                     
1794 Z licenčnimi sistemi ne gre zamenjevati situacij, ko odločevalec (zdravnik ali interdisciplinarno telo) odloča o 
izvedbi konkretnega postopka. V tem primeru gre namreč za odločanje o pravici tj. ali so v konkretnem primeru 
izpolnjeni zakonski pogoji za izvedbo postopka in ne za podeljevanje pravice, kot to velja za licenčni sistem. Prav tako 
se v okviru licenčnega sistema z licenco šele ustvari temeljna podlaga za izvedbo določene (vrste) postopka OBMP, o 
sami pravici (oziroma izvedbi) konkretnega postopka pa nato še vedeno odloča zdravnik. Torej na ravni temeljne 
(abstraktne) podlage govorimo o zakonski ali licenči podlagi, in concreto pa podlago za izvedbo postopka večinoma 
predstavlja odločitev zdravnika. 
1795 Npr. glede števila zarodkov, ki jih je mogoče vnesti v telo ženske. 
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Zanimivo je, da glede vrst postopkov, ki se izvajajo v evropskih državah, kljub različnim modalitetam 
zakonskega urejanja, v aktualni medicinski praksi ne prihaja do večjih razlik. V okviru znotrajtelesne 
oploditve se izvajajo postopki različnih vrst inseminacij (IUI, GIFT), v okviru zunajtelesne oploditve 
pa vsi sodobni načini oploditve, pri katerih do spočetja zarodka pride zunaj telesa (IVF, ICSI, ZIFT). 
Spodbujanje (stimuliranje) jajčnikov (COH) je v nekaterih ureditvah (eksplicitno ali implicitno) 
opredeljeno kot del postopkov OBMP, v nekaterih drugih pa kot samostojni (medicinski) postopek, ki 
je v vsakem primeru (glede na invazivnost in tveganja, ki jih prinaša) reguliran z zakonskimi in 
deontološkimi pravili. Slovenski sistem je glede vprašanja postopkov OBMP (kljub določenim  
specifikam) po vsebini primerljiv z ostalimi rešitvami v okviru zakonskih sistemov. Postopki OBMP 
so v 4. členu ZZNPOB našteti eksemplifikativno (kar načeloma omogoča širok krog postopkov, ki 
upravičencem pomagajo pri spočetju otroka z biomedicinsko pomočjo), nato pa je uvajanje novih 
postopkov podvrženo formalnim in vsebinskim pogojem iz ZZNPOB (38. člen) in ZZDej (57.-60. 
člen), vključno s presojo uvedbe novih postopkov s strani Državne komisije za OBMP ter Komisije 
RS za medicinsko etiko. Tovrsten sistem gre z vidika ustavnega položaja obravnavanega področja 
oceniti za ustreznega, saj dopušča in upošteva razvoj biomedicinske znanosti (in tudi paradigmo, 
izhajajočo iz italijanske ustavnosodne prakse, da je zakonodajalec pri zagotavljanju zdravstvenega 
varstva dolžan slediti napredku biomedicinske znanosti),1796 kot varovalka pa je uvedena presoja glede 
strokovne in etične sprejemljivosti novih postopkov OBMP (s strani Državne komisije za OBMP ter 
Komisije RS za medicinsko etiko). Vprašanja, kako pogosto pristojna organa odločata o uvedbi novih 
postopkov OBMP ali znanstvenoraziskovalnem delu na spolnih celicah in zgodnjih zarodkih, 
predmetna disertacija ni razrešila, in sicer zaradi odsotnosti evidenc Državne komisije za OBMP v tej 
smeri ter v odsotnosti kakršnihkoli odgovorov Komisije RS za medicinsko etiko na zastavljena 
vprašanja (glej poglavji pod tč. IV. 6 in IV. 8., zgoraj).  
 
Se pa ob tem lahko vprašamo, ali je dopustno, da z vidika postopkov OBMP (ki se uresničujejo v 
okviru pravice do snovanja družine oziroma v okviru širše pravice do zasebnega in družinskega 
življenja), vsi pogoji za dostopnost do teh postopkov niso predpisani z zakonom. V zvezi s slovenskim 
sistemom imamo v mislih predvsem starostno omejitev za upravičenke (43 let) ter število ciklusov 
(šest ali štiri), ki so na voljo v okviru obveznega zavarovanja (37. člen Pravil obveznega zdravstvenega 
zavarovanja). Res je sicer, da sta obe vprašanji de lege lata povezani (zgolj) s koriščenjem pravic iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja in ne z neposredno dostopnostjo do postopkov OBMP, ki bi 
glede na obstoječe predpise (in tudi prakso Upravnega sodišča RS) morali biti posamezniku 
omogočeni ne glede na omejitve iz 37. člena Pravil. Vendarle pa je ob tem normodajna, etična in 
ustavno-konvencijska analiza obravnavanega vprašanja pokazala, da gre pri starosti in številu ciklusov 
za pomembne elemente vsakega sistema zdravljenja neplodnosti s postopki OBMP oziroma za 
pomembna pogoja, ki vplivata na uresničevanje pravice do postopkov OBMP. Na podlagi podatkov iz 
klinične prakse (poglavje pod tč. IV. 5. 1.) je bilo namreč ugotovljeno, da je za postopke OBMP v 
smislu njihove učinkovitosti ter v smislu približevanja možnosti spočetja neplodne populacije z  
možnostmi spočetja splošne populacije bistveno, da se postopki (ciklusi) OBMP ponavljajo. Na to 
kažejo zbirne (kumulativne) stopnje rojstev, ki so v primeru ponavljanja postopkov v šestih ciklusih 
bistveno višje (46-49%), kot stopnje rojstev po posameznih ciklusih (10-30%). Ob tem se je pokazala 
zgornja meja šestih ciklusov za ustrezno, saj glede na različne skupine upravičencev (tudi pri tistih, pri 
                                                     





katerih so možnosti zanositve najmanjše, npr. pri ženskah starejših od 38 let s slabšo odzivnostjo na 
vzpodbujanje jajčnikov) še vedno zagotavlja postopke, ki so tako nad absolutno, kot tudi nad relativno 
mejo medicinske neučinkovitosti (stopnja rojstev 6-9%, glej poglavji pod tč. IV. 5. 1. ter IV. 4. 2. 3., 
zgoraj). Prav tako je analiza klinične prakse pokazala, da postopki OBMP pri 43 letih ženske še 
ustvarjajo učinke, ki so nad mejo absolutne in relativne neučinkovitosti (5-6%), po tej starosti pa po 
podatkih iz literature postopki OBMP ne dosegajo nikakršnih učinkov, ali pa so le-ti neznatni. 
Navedeno pomeni, da takšni postopki niso niti etično opravičljivi, kaj šele da bi njihovo izvedbo 
nalagal zakon. Glede na vse navedeno sem mnenja, da gre pri vprašanjih upravičencev, starostnih 
omejitev, maksimalnega števila ciklusov, maksimalnega števila vnesenih zarodkov, vrste postopkov, 
ki so na voljo, pa tudi pri temeljnih vprašanjih financiranja (glej razpravo v poglavju pod tč. VI. 5.) za 
tista vprašanja, ki jih zaradi neposrednega vpliva na vsebinsko izvrševanje pravice do postopkov 
OBMP (in s tem ustavne in konvencijske pravice do snovanja družine), mora urejati zakon. Način 
uresničevanja človekovih pravic je namreč lahko predpisan le za zakonom (15. člen Ustave RS), s 
podzakonskimi akti pa le, če so merila za podzakonsko urejanje določena dovolj jasno, da 
podzakonski akt ne more preseči ustavnih okvirjev, ki so uresničeni z določeno zakonsko normo.   
  
Če na področju dopustnosti urejanja s podzakonskim aktom uporabimo izhodišča Ustavnega sodišča 
RS (ki izhajajo iz odločbe U-I-25/14 z dne 21. 3. 2014), ugotovimo, da kriterija, ki se vežeta na 
vprašanje najvišje starosti ženske in največjega števila ciklusov, po vsebini vsekakor predstavljata 
način določitev izvrševanje pravice (do postopkov OBMP) in ne zgolj razčlenjevanje zakonske 
materije iz ZZVZZ. Zato se de lege ferenda zavzemam za vnos omenjenih v zakonodajno materijo. Ob 
tem pa se, zaradi izogibanja izvajanju (neetičnim) postopkom, zavzemam tudi za zakonodajno rešitev, 
skladno s katero lahko strokovno posvetovalno telo oziroma Državna komisija za OBMP (v okviru 
odločanja po 12. in 15. členu ZZNPOB) izvedbo postopka zavrneta (tudi pred 43. letom starosti 
ženske), in sicer v primerih, ko glede na izkušnje biomedicinske znanosti ne obstaja možnost, da bi 
prišlo do nosečnosti, ali je takšna možnost neznatna. Takšno ureditev utemeljuje vsebina etičnega 
načela koristnosti ter doktrina zahtevane medicinske učinkovitosti (glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 2.). 
Postopki OBMP namreč predstavljajo takšen poseg v telesno in osebno integriteto posameznika, da jih  
ni dopustno izvajati, kadar ne ustvarjajo pozitivnih medicinskih učinkov, ali so ti neznatni. Glede na 
izkušnje iz sodne praske (Upravnega sodišča RS) ter ob upoštevanju načel pravne varnosti in pravne 
predvidljivosti, pa je umestitev tovrstne možnosti (kot izključitvenega kriterija za postopek OBMP) v 
zakon vsekakor smiselna, saj se kljub načelnemu konsenzu zahtevanosti medicinske indikacije za 
postopke OBMP, lahko vzpostavi vprašanje, ali sta pristojni telesi (strokovno posvetovalno telo, 
Državna komisija za OBMP) odločitev podali onkraj mej oziroma kriterijev, ki so določeni z zakonom 
(glej Sodbo Upravnega sodišča RS, opr. št. I U 1669/20163 z dne 15. 4. 2014 ter komentar v poglavju 
pod tč. IV. 6., zgoraj). Sklepno k vprašanju ureditve kriterijev za dostopnost do postopkov OBMP gre 
še dodati, da bi bilo zgoraj omenjene kriterije (glede starosti ženske in ciklusov OBMP) tehnično 
možno urediti tako v ZZVZZ ali v ZZNPOB, vendar se sam zavzemam za vnos omenjenih v 
ZZNPOB. V kolikor namreč želimo zagotoviti enakopravno obravnavo vsem upravičencem, morajo 
biti kriteriji za vse upravičence določeni enotno. V kolikor bi se namreč omejitve iz 37. člena Pravila 
uporabljale zgolj za upravičence, ki pravice uveljavljajo na podlagi obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, bi lahko ostali upravičenci (samoplačniki) dostopali do postopkov OBMP brez teh 
omejitev. S tem bi si (razen če bilo podano stanje absolutne medicinske učinkovitosti) izboljševali 
možnosti za spočetje otroka, z vidika pravnega urejanja pa bi šlo za nedopustno diskriminacijo na 
podlagi gmotnega statusa. Ob tem sicer dopuščam možnost, da se zaradi omejenih resursov na 
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področju zdravstvene dejavnosti (in v posledici dolžnosti države, da zagotavlja najvišjo možno stopnjo 
zdravja za kar največji del populacije),1797 ti kriteriji (ob sodelovanju z medicinsko stroko) smiselno 
lahko tudi ožijo, vendar morajo biti nato enakovredno aplicirani na vse posameznike neplodne 
populacije (ki so upravičeni do postopkov OBMP po ostalih kriterijih). Nobenega (stvarnega in 
utemeljenega) razloga namreč ni, da bi bilo med upravičenci do postopkov OBMP (z vidika 
financiranja) uveljavljeno kakršnokoli razlikovanje, ki temelji na osebni okoliščini. O vprašanju 
financiranja sicer podrobneje razpravljamo v poglavju pod tč. IV. 5., v nadaljevanju.  
 
V smislu constitutio translativa (na področju samih postopkov OBMP) gre ugotoviti, da pravo lahko 
(raz)reši vprašanja: a) kakšna naj bo (pravna podlaga) za izvajanje posameznih postopkov; b) kakšni 
naj bodo mehanizmi za določanje dovoljenosti posameznih postopkov; c) kateri organi naj o tem 
odločajo; d) v kakšnem postopku naj odločajo: e) kako naj se (za upravičence) zagotavlja 
uresničevanje pravice do postopkov OBMP, vključno z možnostjo pravnega sredstva in sodnim 
varstvom; f) katera (naj bodo v smeri varstva najpomembnejših družbenih dobrin) prepovedana 
ravnanja v zvezi s posameznimi postopki OBMP); ter g) kako naj se takšna prepovedana ravnanja 
sankcionirajo. Kakšne postopke OBMP (po vsebini, vrsti) je smiselno in tudi potrebno dopuščati v 
posamezni ureditvi ozirom klinični praksi pa je vprašanje za medicinsko stroko in strokovnjake 
(posebnega telesa) s področja biomedicinske etike. Tudi če je način preverjanja oziroma odobravanja 
postopka OBMP (dokler je v poskusni fazi) predpisano z zakonom, mora končni odgovor vedno 
podati stroka.  Enako je potrebno odgovor na splošno vprašanje, katere so (skladno z dosežki in 
razvojem znanosti) že preverjene metode zdravljenja, potrebno prepustiti medicinski znanosti, zlasti v 
kontekstu potrebne odobritve novih metod ter biomedicinskih raziskav skladno z ZZDej in Konvencijo 
o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (Oviedsko konvencijo). Vprašanjem anonimnosti v zvezi 
s postopki OBMP (z darovanimi spolnimi celicami), posthumnosti postopkov OBMP ter surogatnega 
(nadomestnega) materinstva, pa so namenjena poglavja pod tč. IV. 4. 2., IV. 4. 2. in IV. 4. 4., v 
nadaljevanju.    
VI. 4. 2. Anonimnost 
Vprašanje anonimnosti (kaj je anonimnost)1798 se v okviru postopkov OBMP večinoma povezuje z 
vprašanjem, ali se identiteta darovalke oziroma darovalca spolnih celic razkriva tretjim osebam1799 
oziroma z vprašanjem, ali ima otrok, spočet z biomedicinsko pomočjo, pravico izvedeti za identiteto 
darovalca ali darovalke kot enega izmed njegovih genetskih staršev. Delno se z vprašanjem 
anonimnosti povezujejo tudi posledice, ki izvirajo iz razkrivanja identitete darovalca, npr. vzpostavitev 
starševske vezi med darovalcem in otrokom, kar ima pravne posledice tako na osebnem, kot tudi na 
premoženjskem področju.1800 V okviru obravnavanih sistemov je mogoče zaznati tri pristope do 
anonimnosti, in sicer: a) celostni pristop, kjer je položaj darovalk in darovalcev v celoti neanonimen, 
prav tako se v razmerju med darovalcem in otrokom vzpostavi starševska vez;1801 b) delni pristop, kjer 
                                                     
1797 Kar terja razdeljevanje resursov po kriteriju pravičnosti in učinkovitosti. 
1798 Skladno z SSKJ je anonimen tisti, ki ni naveden z imenom, je brezimen (glej SSKJ, SRC SAZU, 2000), v pravni 
teoriji pa se anonimnost večinoma povezuje z nerazkrivanjem imena oziroma nerazkrivanjem identitete. 
1799 Zlasti ženski, ki otroka rodi, otroku, ki je spočet v posledici heterolognih postopkov OBMP ali moškemu, ki je 
privolil v postopke OBMP skupaj z žensko. 
1800 Gre zlasti za vprašanja, povezana s starševsko skrbjo, preživljanjem, dedovanjem, ipd. 
1801 Takšne ureditve nismo zaznali v nobenem izmed obravnavanih sistemov (glej poglavje pod tč. III. zgoraj), z 
izjemo ureditve Nemčije, ki otroku (po sprejemu novele BGB v letu 2002) omogoča vložitev tožbe na ugotovitev 
očetovstva darovalca spolne celice (glej poglavje pod tč. III. 6). Iz (zgodnejše) literature je sicer izhajalo, da nobena 
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neanonimnost darovalca, onkraj golega razkrivanja identitete, ne ustvarja pravnih posledic; ter c) 
pristop popolne anonimnosti, kjer se identiteta darovalca ne razkriva, prav tako darovalstvo ne 
ustvarja nobenih pravnih posledic. Slovenski pravni red je utemeljen na temelju popolne anonimnosti, 
tj. ureditve, v katerem identitete darovalcev in darovalk ni dovoljeno razkrivati (prvi odstavek 18. člen 
ZZNPOB). Poleg tega darovalci in darovalke nimajo nobenih pravic in obveznosti do otrok, spočetih v 
postopkih OBMP (27. člen ZZNPOB), ob tem pa je prepovedano tudi ugotavljanje očetovstva in 
materinstva darovalk in darovalcev (41. in 42. člen ZZNPOB, 133. in 134. člen DZ). Posamezne 
izjeme pri razkrivanju podatkov (o darovalcih) so določene le v korist varovanja zdravja (otroka)1802 
oziroma v korist izvrševanja pooblastil državnih organov1803 (drugi, tretji in četrti odstavek 18. člen 
ZZNPOB). Izjeme po ZZNPOB tudi sicer stremijo k nerazkrivanju identitete darovalca, zlasti v 
razmerju do otroka ter ženske in moškega, ki privolita v heterologni postopek OBMP. Navedena 
ureditev je zlasti posledica ocene (ki je prevladala ob sprejemanju ZZNPOB), da naj se starševska 
skupnost ustvari le v razmerju med partnerjema (upravičencema do OBMP) ter otrokom, ki je spočet z 
biomedicinsko pomočjo, pri čemer bi morebitno (kasnejše) razkrivanje identitete darovalca oziroma 
darovalke porušilo mir (in sožitje) takšne skupnosti,1804 prav tako pa bi lahko omajalo tudi razmerje 
med socialnimi starši in otrokom, kar ni v korist otroka.1805 Ob tem je bilo mogoče zaslediti tudi 
stališče, da imajo tudi darovalci in darovalke svoje zasebno in družinsko življenje, pri čemer pri 
darovanju niso imeli namena ustvariti starševskega odnosa z otrokom, ki je bil spočet z njihovimi 
spolnimi celicami, zato bi ob kasnejšemu razkrivanju identitete v njihovi (družinski) sferi lahko prišlo 
do neprijetnih posledic.1806 V sodobnejši francoski doktrini, ki se zavzema za anonimnost darovanja, 
se v zvezi z morebitno odpravo anonimnosti pojavlja tudi bojazen, da bi upravičenci, v kolikor bi bil 
darovalec znan, želeli, da ima darovalec določene značilnosti (ki bi jih upravičenci želeli imeti tudi pri 
svojem otroku),1807 kar, prek izbire darovalcev, omogoča tudi etično nesprejemljivo izbiranje lastnosti 
otrok ter odpira nekatera dodatna vprašanja na področju nerealizacije življenjskega potenciala, do 
katerega bi prišlo po temelju naključja (glej tudi razpravo glede postopkov PGD v poglavju pod tč. VI. 
2., zgoraj). Ob tem avtorji svarijo tudi pred evgeniko,1808 kot (psevdo)znanstveno disciplino 
sistematičnega izboljševanja človekovih lastnosti, ki se v današnjem času vse bolj povezuje tudi z 
različnimi postopki na področju embriologije in biotehnologije.1809 Izmed obravnavanih evropskih 
ureditev (glej poglavje pod tč. III. zgoraj) je popolna anonimnost uveljavljena v Franciji in Italiji, pri 
                                                                                                                                                                      
država (kljub morebitni neanonimnosti darovanja) ne dovoljuje da bi se med darovalcem in otrokom vzpostavile 
pravice in dolžnosti, ki izvirajo iz starševstva (glej Zupančič, K. (1996), str. 118). Vseeno pa tovrsten koncept ni 
povsem tuj niti našemu pravnemu prostoru, saj je dajalec semena skladno z določbami ZZUUP iz leta 1977 (najsi je 
šlo za partnerja ženske ali pa za tretjo osebo - darovalca) v vsakem primeru postal oče otroka, spočetega z umetno 
osemenitvijo, prav tako ni bila zagotovljena anonimnost takšnega moškega v razmerju do ženske in otroka (glej 
poglavje pod tč. II. 1, zgoraj ter Zupančič, K. (2008), str. 271). 
1802 Le-ta ima od 15 leta dalje pravico, da se seznani z zdravstveno pomembnimi podatki o darovalki ali darovalcu 
spolnih celic. Otrokov zakoniti zastopnik lahko izve za takšne podatke smo z dovoljenjem, ki ga izda sodišča, če so za 
to podani izjemni zdravstveni razlogi (drugi odstavek 18. člena ZZNPOB). Otrokov zdravnik ima zaradi zdravstvenih 
razlogov pravico do vpogleda v enotni register darovalk in darovalcev in do informacije (tretji odstavek 18. člena 
ZZNPOB).  
1803 Sodišča in upravni organi imajo pravico do pogleda v enotni register darovalk in darovalcev in do informacije, če 
je to nujno za izpolnjevanje njihovih nalog pri izvrševanju ZZNPOB (četrti odstavek 18. člena ZZNPOB). 
1804 Socialno starši namreč lahko (na podlagi pravice do lastnega zasebnega življenja) upravičeno zahtevajo, da je otrok 
samo njihov, Zupančič, K. (1998), str. 242, Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 134. 
1805 Zupančič K, (2008), str. 288.  
1806 Zupančič K, (2008), prav tam. 
1807 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 134. 
1808 Žnidaršič Skubic, V. (2018), prav tam. 
1809 Gre za pojav nove evgenike (angl. new eugenics) oziroma liberalne evgenike (angl. liberal eugenics), glej Agar, 
N., Liberal Eugenics: In Defence of Human Enhancement, Blackwell Publishing, Malden, Oxford, Carlton, 2004. 
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čemer je v okviru omenjenih ureditev glede razkrivanja podatkov (zaradi zdravstvenega varstva 
otroka) uveljavljen podoben režim kot v okviru ZZNPOB.1810 Nasprotno temu, tiste ureditve, ki 
uveljavljajo neanonimnost darovanja, utemeljujejo tovrstno rešitev predvsem na pravici otroka, da 
izve za svoj izvor. Tovrstna pravica izvira iz otrokove pravice do zasebnosti in družinskega življenja 
(8. člen EKČP, 35. člen Ustave RS), na katero se veže tudi pravica do otrokovega osebnega 
dostojanstva (34., 35. člen Ustave RS). Iz pravice do dostojanstva pa nadalje izhaja tudi  pravica do 
otrokove osebne identitete,1811 ki se močno oblikuje v povezavi s poznavanjem svojih (bioloških) 
prednikov. V okviru ureditev, ki so utemeljene na neanonimnosti, se pojavljajo tudi nekateri izsledki, 
da je nenadna seznanitev z biološkim izvorom v kasnejših življenjskih obdobjih lahko celo bolj 
obremenjujoča, kot če je posameznik s tem seznanjen že v svoji mladosti,1812 kar govori v prid 
čimprejšnjemu razkrivanju identitete darovalca. V končni fazi pa se vprašanje (ne)anonimnosti v 
določeni meri povezuje tudi z vprašanjem upravičencev (glej poglavje pod tč. IV. 3, v nadaljevanju). 
Anonimnost darovalca v povezavi s potencialnim omogočanjem postopkov OBMP samski ženski naj 
bi namreč povzročila, da otrok ne bi imel očeta,1813 kar naj ne bi bilo v korist otroka.1814 Pri 
omenjenem sklepanju pa gre nedvomno za nevarnost argumentativne napake. Odsotnost drugega 
starša je namreč primarno posledica potencialnega omogočanja postopkov OBMP samski ženski1815 in 
ne anonimnosti darovanja.  V kolikor torej sprejmemo tezo, da enostarševska družinska skupnost ni v 
korist otroka (glede navedenega glej razpravo v poglavju pod tč. IV. 3., v nadaljevanju), je navedeno 
torej argument za neomogočanje postopkov OBMP samskim ženskam in ne argument proti ureditvi 
anonimnosti darovanja. Izmed v tej disertaciji obravnavanih ureditev je neanonimnost darovalcev 
uveljavljena v pravnih redih Velike Britanije, Norveške, Nemčije, Avstrije in Hrvaške (v primeru 
vsake države z nekaterimi specifikami, glej poglavje pod tč. III, zgoraj), pri čemer pa nobena izmed 
preučevanih ureditev (razen Nemške, glej poglavje pod tč. III. 6., zgoraj) ne vzpostavlja starševske 
vezi med darovalci in otrokom.1816 Ob tem gre poudariti, da se bo predmetna razprava, iz razloga 
objektivne nepristojnosti, v nadaljevanju ognila sociološkim in psihološkim razlogom, ki govorijo v 
prid ali proti določeni rešitvi na področju anonimnosti darovanja ter bo omenjene razloge (v kolikor 
niso objektivno sprejeti že v okviru odločitev nacionalnih ali nadnacionalnih sodnih organov) 
prepustila nadaljnjemu preučevanju omenjenih panog.  
 
(Splošna) teorija družinskega prava ter praksa sodišč vsebuje že precej širok nabor stališč na področju  
otrokove pravice da izve za svoj izvor. Aktualnim stališčem  je v splošnem skupno, da se tehtnica 
preveša v prid biološki resnici oziroma rešitvam, ki biološkemu starševstvu dajejo prednost pred 
zakonskimi domnevami.1817 Navedena težnja izhaja iz doktrine, da je poznavanje bioloških staršev za 
otroka lahko celo življenjskega pomena pri zagotavljanju zdravstvenih interesov (na primer profilakse 
                                                     
1810 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 134., enako izhaja iz poglavij pod tč. III. 4. in III. 5., zgoraj. 
1811 Ki je nujno potrebna za razvoj in oblikovanje osebnosti. 
1812 Navedeno je potrjeno tudi z raziskavami, na katere v Veliki Britaniji HFEA opira določbe HFEA Code of Practice, 
glej Pattinson, S. D. (2014), str. 287 ter poglavje pod tč. III. 2., zgoraj. 
1813 Starševska vez med darovalcem in otrokom se namreč v primeru anonimnosti darovanja večinoma ne vzpostavi. 
1814 Zupančič, K. (2001), str. 7. 
1815 Pa tudi dejstva, da darovalstvo (vsaj v slovenskem pravnem redu) v nobenem primeru ne vzpostavi statusa 
očetovstva. 
1816 Kar vsaj za primer obravnavanih držav (z izjemo Nemčije) potrjuje zaključek v Zupančič, K. (1996), str. 118. 
1817 Primeroma Novak B., Pravni položaj domnevnega očeta, Zbornik znanstvenih razprav, letnik 65, 2005, str. 279-




pri dednih boleznih),1818 prav tako bi lahko prišlo celo do situacije, ko bi boljši ekonomski položaj 
biološkega starša otroku omogočal boljši življenjski standard in boljše izglede pri dedovanju.1819 
Nenazadnje pa nekateri avtorji tudi opozarjajo, da zamegljevanje resnice o človekovem poreklu že s 
filozofskega vidika ne more biti dvignjeno na raven pravne koristi.1820 Ob tem splošna teorija 
družinskega prava opozarja, da četudi se pravni razvoj v Evropi na splošno pomika v smeri večjega 
poudarka biološko-genetični resnici, v primeru kolizije med biološkimi in pravnimi starši vendarle 
med njimi ni vnaprej določenega vrstnega reda, temveč je potrebno v vsakem primeru iskati ustrezno 
razmerje med pravicami otroka, pravicami bioloških staršev in pravicami pravnih staršev.1821 Pravica 
izvedeti za svoj izvor je bila v zadnjih obdobjih večkrat predmet presoje tudi s strani ESČP. V zadevi 
Mikulić proti Hrvaški1822 je ESČP mdr. ugotovilo kršitev 8. člena EKČP (pravica do zasebnosti in 
družinskega življenja), ki je bila storjena s tem, ko Hrvaška ni imela na voljo ustreznih (procesnih) 
sredstev, ki bi (v pravdi zaradi ugotovitve očetovstva) učinkovito »prisilila« očeta pritožnice k opravi 
testa DNK«,1823 s čimer bi se ugotovilo biološko poreklo pritožnice in utrdila njena osebna identiteta. 
ESČP je ob tem zapisalo, da je osebna identiteta (oziroma stanje gotovosti glede človekovega lastnega 
izvora) pomemben element družinskega oziroma zasebnega življenja (angl. private life). Zasebno 
življenje namreč zaobsega človekovo osebno in telesno integriteto, ki se nanaša tudi na vprašanje 
lastne fizične in socialne identitete.1824 Prav tako iz omenjene pravice izhaja pravica do vzpostavitve 
vezi z ostalimi človeškimi bitji, kar pomeni da se vprašanje pravice do zasebnega in družinskega 
življenja močno povezuje tudi z razmerji med otroki in njihovimi (biološkimi) starši.1825 V tem 
kontekstu je ESČP ocenilo, da odsotnost učinkovitih procesnih pravil,1826 ki bi lahko pritožnici 
odpravile dvom glede njene identitete (oz. njenega izvora), ne ustreza ustreznemu ravnotežju med 
njenim zasebnim in družinskim življenjem ter zasebnostjo biološkega očeta, zato je posledično 
ugotovilo nedopustnost posega v pritožničino konvencijsko pravico. Do podobne ugotovitve je ESČP 
prišlo tudi v zadevi Shofman proti Rusiji,1827 kjer je ESČP ugotovilo kršitev 8. člena EKČP zaradi 
prekratkih rokov za ugotavljanje očetovstva v korist biološkega očeta ter v zadevah Anayo1828 ter 
Schneider1829 proti Nemčiji, v kateri Nemčija z zavrnitvijo stikov otroka z biološkim očetom (ob tem 
ko je bila trajno vzpostavljena domneva očetovstva v korist drugega moškega) sploh ni opravilo 
tehtanja med pravicami biološkega očeta, pravicami matere in domnevnega očeta ter koristjo otroka, 
temveč je vzpostavitev stikov (ob kršitvi 8. člena ESČP) nedopustno zavrnilo zgolj na podlagi 
formalnega statusa očetovstva.1830  Do tovrstnih vprašanj se je opredelilo tudi že Ustavno sodišče 
                                                     
1818 Tovrstni aspekt je sicer v okviru razkrivanja zdravstveno pomembnih podatkov o darovalcu v slovenski ureditvi 
ustrezno upoštevan (drugi in tretji odstavek 18. člena ZZNPOB).  
1819 Novak, B., Pravni položaj domnevnega očeta, Zbornik znanstvenih razprav, letn. 65, 2005, str. 12/8. 
1820 Novak, B. (2005), prav tam. 
1821 Novak, B., Iskanje ravnotežja med biološkim in pravnim starševstvom, Pravnik, letn. 64, št. 11/12, str. 691. 
1822 Mikulić proti Hrvaški, št. 53176/99, 7. 2. 2002, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 15. 7. 
2018. 
1823 Z enim izmed sredstev, ki so no voljo v drugih pravnih sistemih (npr. denarna kazen, uklonilni zapor, kazenske 
sankcije, procesna domneva dokazanosti dejstev, ipd.) 
1824 Tč.  53. Sodbe št. 53176/99, 7. 2. 2002. 
1825 Tč.  53.-54. Sodbe št. 53176/99, 7. 2. 2002. 
1826 Sodišče je ob tem zapisalo, da bi v primeru neoprave DNK testa (ob zavedanju, da fizično osebe ni mogoče prisiliti 
v izvedbo testa) država morala zagotoviti druge procesne rešitve, ki bi sledile istemu cilju (ugotovitvi starševstva), Tč. 
60.-64. Sodbe št. 53176/99, 7. 2. 2002. 
1827 Shofman proti Rusiji, št. 74826/01, 24. 11. 2015, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 15. 7. 
2018. 
1828 Sodba, št. 20578/07 z dne 12. 12. 2010, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018. 
1829 Sodba, št. 17080/07 z dne 15. 9. 2011, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018. 
1830 Glej tudi Weber, N., Otrokova korist nad zakonsko domnevo očetovstva, Pravna praksa, str. 26. 
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RS.1831 Le-to je v postopku v zvezi z oceno ustavnosti prvega odstavka 92. člena ZZZDR (ki je za 
tožbo na ugotovitev očetovstva določal objektivni rok petih let od otrokove polnoletnosti) zapisalo, da 
je pravica poznati svoj izvor ključna za; a) posameznikovo predstavo o samemu sebi; b) o svojem 
položaju v družbi; c) za pridobitev pomembnih informacij o medicinski zgodovini;1832 ter d) za 
uveljavljanje premoženjskih interesov.1833 Ustavno sodišče je ocenilo, da ugotavljanje otrokovega 
izvora dolgo po polnoletnosti sicer lahko povzroči neprijetne posledice v osebnem in družinskem 
življenju vpletenih, a interes otroka prevlada nad interesom pravne varnosti in potrebo po varovanju 
zasebnega ter družinskega življenja drugih oseb (tudi trajnosti njihovih družinskih razmerij).1834 
Navedeno potrjuje, da tudi slovenska sodna praksa pravici otroka, da zve za svoj izvor, v splošnem 
daje prednost pred zasebnim in družinskim življenjem tretjih oseb.   
 
Čeprav pri vprašanju anonimnosti ne gre za povsem enako situacijo, kot pri zakonskih rokih za 
ugotavljanje ali izpodbijanje očetovstva oziroma kot pri celoti procesnih pravil, ki vplivajo na 
ugotavljanje očetovstva in materinstva (zaradi česar je potrebno zaključke zgoraj citiranih sodnih 
odločitev na obravnavanem področju uporabljati previdno), pa je med zgoraj obravnavanimi primeri in 
vprašanjem anonimnosti darovalcev vendarle mogoče zaznati določene vzporednice. Eden izmed 
vidnejših argumentov za anonimnost darovalcev (ob sprejemu ZZNPOB) je bil namreč ta, da se s 
(kasnejšim) razkrivanjem identitete darovalcev nedopustno poseže v zasebnost in družinsko življenje 
para, ki je podal privolitev k postopkom OBMP ter v zasebnost in družinsko življenje darovalcev.1835  
Ob tem, ko se je teža v razmerju med omenjenimi pravicami ter pravico otroka, da izve za svoj izvor, z 
nadnacionalno in nacionalno (ustavnosodno) prakso več kot očitno prevesila v korist pravice otroka, 
se pokažejo tovrstni argumenti za presežene. Z vidika same seznanitve z biološko resnico namreč ni 
nobenega (utemeljenega) razločka med situacijo, ko posameznik za svojo identiteto ni vedel v 
povezavi z njemu neznanimi okoliščinami svojega spontanega spočetja1836 ter situacijo, ko je prava 
identiteta otroku neznana v posledici njemu neznanega dejstva spočetja v postopku OBMP z darovano 
spolno celico.1837 Povedano poenostavljeno, upravičeno pričakovanje v zvezi s stanjem gotovosti glede 
lastnega izvora (à Mikulić) ni pri spontanem spočetju prav nič drugačno kot pri heterolognih 
postopkih OBMP. Ob tem ne gre pozabiti niti na določbo 2. člena ZZNPOB, ki v zvezi s postopki 
OBMP narekuje posebno skrb za varovanje zdravja, koristi in pravic bodočega otroka, kar v resnici 
preprečuje, da bi bili postopki OBMP izvajani v izrecnem (oziroma ustavnem ter konvencijskem 
nedopustnem) nasprotju s koristmi in pravicami otroka. Navedeno potrjuje tudi opredelitev pravice do 
OBMP kot pravice pozitivnega statusa (povezano s pravico do snovanja družine, glej poglavje pod tč. 
V. 5., zgoraj), v okviru katere ima država zagotovljeno širšo polje diskrecije za omejevanje te pravice 
(oziroma določanje načina njenega izvrševanja), zlasti kadar to narekujejo koristi otroka in varstvo 
javnega reda (glej sodbo Evans proti Veliki Britaniji v poglavju pod tč. III. zgoraj ter razpravo v 
poglavjih pod tč. V. 5, zgoraj ter tč. VI. 3, v nadaljevanju). Torej, država članica Sveta Evrope, s 
postopki OBMP, pri katerih aktivno oziroma tvorno sodeluje, ob upoštevanju 8. člena EKČP ter 
obstoječe prakse ESČP na obravnavnem področju, ne sme dopuščati stanja, ko otrok trajno ne bi vedel 
za svoj genetski izvor. Navedenega zaključka, po mojem mnenju, ne omaja niti dejstvo, da je situacija 
                                                     
1831 V Odločbi, št. U-I-328/2015 z dne 18. 10. 2007. 
1832 Zlasti o dednih boleznih, kakršni sta npr. hemofilija in sladkorna bolezen. 
1833 Npr. pravice dedovanja. 
1834 Novak, B. (2009), str. 661. 
1835 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 134. 
1836 Kot v primerih Mikulič, Shofman, Anayo in Shneider. 
1837 Podobnost omenjenih situacij ugotavlja tudi Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 135 
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pri spontanem spočetju in postopkih OBMP, vseeno nekoliko drugačna, saj ima otrok, spočet v 
posledici postopkov OBMP, v vsakem primeru že oba (socialna) starša, medtem ko ugotavljanje 
očetovstva pri spontanem spočetju (v nekaterih primerih) otroku šele omogoči, da ima (pravno 
gledano) oba starša. Pri obravnavani problematiki (anonimnost darovanja) gre namreč primarno za 
pravico otroka, da izve za svoj izvor (ter s tem oblikuje lastno identiteto kot del pravice do 
dostojanstva), in ne toliko za zagotavljanje vzgoje in varstva po obeh starših. V vsakem primeru pa 
dejstvo, da otrok že ima (socialna) starša, ne bi smelo preprečevati možnosti, da vendarle izve za svoj 
(genetski) izvor, kar ima (glede na zgoraj pojasnjena izhodišča) očitno poseben pomen v razvoju, 
oblikovanju identitete in čustvovanju otroka ter v okviru njegovega zdravstvenega varstva. Glede 
vprašanja, ali nemara razkrivanje identitete darovalca (prekomerno) posega v (lastne) koristi otroka, pa 
bo morala odgovor na tovrstno vprašanje podati stroka (zdravstvena, psihološka, sociološka). Iz 
obstoječe ustavnopravne doktrine (glej poglavje pod tč. VI. 3. ter tam citirano Odločbo Ustavnega 
sodišča RS)1838 namreč izhaja, da mora ustavno dopustnost posega v posamezno pravico izkazati 
zakonodajalec, kar seveda velja tudi za morebitne posege v pravico otroka, da izve za svoj izvor. Ob 
tem, ko so v aktualni (ustavnosodni in nadnacionalni) sodni praksi večinoma izpostavljene (pravne) 
koristi seznanitve otroka s svojim biološkim izvorom, v literaturi ter zakonodajnih dokumentih pa ne 
zaznamo nasprotnih (kasnejših) argumentov, ki bi utemeljeno zavrnili takšne zaključke, oziroma bi 
pojasnili, zakaj je uveljavitev anonimnosti na področju darovanja spolnih celic nujno potrebna za 
doseganje ustavno dopustnih ciljev tudi ob upoštevanju zgoraj citirane prakse EKČP, se de lege 
ferenda zavzemam za vzpostavitev neanonimnosti darovanja. Navedeno pa ne izključuje morebitne 
ponovne strokovne ocene morebitnih negativnih posledic seznanjanja otroka, spočetega s 
heterolognimi postopki OBMP, z biološko resnico, ki bi nemara terjala vnovično tehtanje med 
nasprotujočimi si ustavnimi pravicami na obravnavanem področju. Utemeljenim zaključkom pristojnih 
strok je namreč dolžno slediti tudi pravo, če ga razumemo v svojstvu razumnega dinamičnega 
spremljevalca in ne nerazumnega statičnega zaviralca družbene realnosti.    
 
Glede na navedena izhodišča in zaključke, podane v okviru aktualne pravne teorije ter sodne prakse, 
menim, da bi morali otroku, spočetemu s heterolognimi postopki OBMP (po dopolnjeni polnoletnosti), 
priznavati pravico, da (na lastno zahtevo) izve za identiteto svojih bioloških staršev. Ob tem pa je 
smiselno, do otrokove polnoletnosti, odločitev, ali bosta starša otroka seznanila z dejstvom, da je 
spočet s heterolognimi postopki OBMP, prepustiti njegovim socialnim staršem. Navedena odločitev 
namreč izhaja iz širšega sistema starševske skrbi, ki vključuje široko paleto pravic, povezanih z vzgojo 
in varstvom otrok, ki jih priznava tudi Ustava RS (54. člen). Zato do otrokove polnoletnosti ni 
smiselno posegati v omenjeni krog pravic (in vprašanju nasprotujočih si pravic brez potrebe dodajati 
nove dimenzije), prav tako gre staršem zaupati, da vedo, katera dejstva (oziroma seznanitve z njimi) 
bodo mladoletnemu otroku v korist in katera ne. Prav tako (opirajoč se tudi na rešitve 
primerjalnopravnih ureditev, glej poglavje pod tč. III, zgoraj) menim, da ne obstajajo utemeljeni 
razlogi (povezani z ustavno dopustnimi cilji), da bi se razkrivanje identitete darovalca povezovalo tudi 
z vzpostavitvijo starševstva v razmerju med darovalcem in otrokom, zlasti ker se s tem (onkraj pravice 
otroka, da izve za svoj izvor) nedvomno močno poseže v položaj (in človekove pravice) socialnih 
staršev. Če je bistveni namen postopkov OBMP, da se ustvari družinsko okolje v razmerju med 
upravičenci do postopkov OBMP in otrokom, potem naj pravni status (ki je  utemeljen z zakonskimi 
normami) takšnemu namenu tudi dosledno sledi. Prav tako otrok (v posledici postopkov OBMP) v 
                                                     
1838 Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-425/06 z dne 2. 7. 2009.  
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takšnem primeru že ima starše (vsaj enega biološkega in drugega, ki z biološkim staršem tvori 
partnersko družinsko skupnost) in je s tem vzpostavljen celoten sistem pravic in obveznosti, ki otroku 
(po čustveni, ekonomski in socialni plati) omogočajo ustrezen razvoj. Ukrep vzpostavitve starševstva 
(v zvezi z neanonimnostjo darovanja spolnih celic) je tako nepotreben, neprimeren in nesorazmeren v 
luči zagotavljanja pravice otroka, da izve za svoj izvor. Ta pravica je (v okviru postopkov OBMP) 
namreč že v celoti izčrpana s pridobitvijo podatka o identiteti biološkega starša, zato ne vidim razloga, 
zakaj bi ji (ob siceršnji varstvu otroka) pripisovali katerekoli drug pomen.  
 
V smislu pristojnosti pravnega preučevanja na področju anonimnosti in neanonimnosti lahko pravo 
samostojno poda večino stališč in opredelitev, ki se nanašajo na obravnavano vprašanje, od ocen 
drugih panog (psihologije, sociologije, socialnega dela) pa bo odvisno, ali bo (tudi nadalje) v otrokovo 
največjo korist, da ima pravica izvedeti za svoj izvor prednost pred neinterferenco v obstoječo 
družinsko skupnost. Glede na to, da (skladno z obstoječo prakso nadnacionalnih sodišč) pravica 
izvedeti za svoj izvor večinoma prevlada nad vsemi drugimi pravicami iz kroga konvencijski pravic po 
8. členu EKČP, pa razrešitev tovrstnega vprašanja z vidika ocene obstoječe prakse ter predlaganih 
sprememb de lege ferenda niti ne bo ključna. Tovrstni premislek bi bil ponovno potreben (v smislu 
constitututio translativa), če bi se v nadaljnji praksi pokazalo, da razkrivanje identitete darovalcev 
močno negativno vpliva na psihosocialni položaj otrok, spočetih v postopkih OBMP, kar bi seveda 
terjalo tudi ukrepanje na področju pravnega normiranja. Pravo mora biti namreč razumen dinamični 
spremljevalec in ne nerazumen zaviralec družbene realnosti. 
VI. 4. 3. Posthumnost 
Posthumnost1839 v zvezi s postopki OBMP je položaj, ko do izvedbe postopka OBMP pride po smrti 
enega (ali izjemoma obeh)1840 upravičencev do postopkov OBMP oziroma po smrti darovalca ali 
darovalke spolne celice ali zarodka. Navedeno je omogočeno v posledici (zamrzovanja ter) 
shranjevanja spolnih celic in zgodnjih zarodkov, kar omogoča sodobna medicinska biotehnologija. 
Čeprav gre v literaturi zaslediti, da do takšnih postopkov prihaja redko1841 (tudi v jurisdikcijah, kjer so 
takšni postopki dovoljeni),1842 je omenjeno vprašanje vendarle mogoče zaslediti v okviru preučevanja 
značilnosti posameznih sistemov reproduktivne medicine oziroma v okviru analiz splošnih trendov pri 
(pravnem) urejanju obravnavanega področja. V Republiki Sloveniji (zavestni) posthumni postopki 
OBMP niso dovoljeni. Na področju homolognih postopkov OBMP je mogoče na takšno ureditev 
sklepati na podlagi določbe četrtega odstavka 5. člena ZZNPOB, ki določa, da mora zakonska zveza 
ali zunajzakonska skupnost (moškega in ženske) obstajati v času vnosa spolnih celic ali zgodnjih 
zarodkov v telo ženske.1843 Ker zakonska zveza oziroma zunajzakonska skupnost preneha s smrtjo 
kateregakoli izmed zakoncev ali zunajzakonskih partnerjev (63. člen ZZZDR v zvezi z 12. členom 
ZZZDR, enako 95. člen DZ v zvezi s 4. členom DZ) je jasno, da pogoj iz četrtega odstavka 5. člena 
                                                     
1839 Ali posmrtnost, SSKJ, SRC SAZU, 2000. 
1840 Takšna, sicer izrazito teoretična možnost, bi se lahko pojavila v položaju, ko bi bilo dovoljeno surogatno 
materinstvo, upravičenca pa bi podala soglasje za izpeljavo postopka OBMP (in donositev otroka) tudi za primer njune 
smrti. V tem primeru gre sicer za vprašanje, ali gre posledično sploh še za surogatno materinstvo, saj ne pride do 
izpolnitve surogatnega dogovora (glej poglavje pod tč. IV. 4. 3., v nadaljevanju).  
1841 Kirilova Eriksson, M., Reproductive Freedom in the Context of International Human Rights and Humanitarian 
Law, Marinus Nijhoff Publishers, The Hague, Boston, London, str. 233.  
1842 Npr. Velika Britanija, Združene države Amerike, Izrael, glej Kirilova Eriksson, M. (2000) str. 233, takšna možnost 
glede na dostopno literaturo sicer obstaja tudi v nekaterih drugih državah, npr. na Nizozemskem (pod določenimi 
pogoji) ter Grčija (če takšen postopek med drugim odobri sodišče), glej Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 139. 
1843 Glede omenjenega preverjanja glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj. 
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ZZNPOB po smrti kateregakoli izmed upravičencev ne more biti izpolnjen. Še bolj izrecne pa so 
določbe ZZNPOB na področju heterolognih postopkov OBMP, kjer tretji odstavek 28. člena ZZNPOB 
določa, da je prepovedana OBMP s spolnimi celicami darovalke in darovalca, ki v času vnosa spolnih 
celic ali zgodnjih zarodkov nista več živa. Zdravnik spolnih celic ali zarodka ne sme vnesti v telo 
ženske, če ve, da darovalka ali darovalec spolnih celic nista več živa.1844  Pravna  doktrina v Republiki 
Sloveniji je možnost posthumnih postopkov zavrnila že ob sprejemu ZZNPOB, in sicer predvsem iz 
razloga nenaravnosti (glede na to, da spontano spočetje ni mogoče med mrtvimi oziroma z mrtvo 
osebo, naj takšna možnost ne obstaja niti na področju postopkov OBMP),1845 dodaten argument pa je 
predstavljala ocena, da otroku ni v največjo korist, da se rodi brez očeta.1846 Iz istega razloga slovenska 
doktrina odreka možnost postopkov OBMP tudi samski ženski (glej poglavje pod tč. IV. 2. v 
nadaljevanju). Prepoved posthumnih postopkov sicer neposredno ne izhaja iz nobenih (zavezujočih) 
mednarodnih dokumentov,1847 ne glede na navedeno pa je mogoče zaznati evropski trend v smeri 
zavračanja teh postopkov.1848 
  
V kolikor preidemo v polje kvalitativne razprave, ki vključuje tudi primerjalnopravno metodo, 
ugotovimo, da so posthumni postopki OBMP prepovedani praktično v vseh državah, ki so bile 
predmet preučevanja v okviru poglavja pod tč. III., zgoraj (Norveška, Francija, Nemčija, Italija, 
Avstrija, Hrvaška). Izjemo predstavlja le Velika Britanija, kjer na podlagi določb HFE Act iz leta 2008 
(predhodno tudi na podlagi HFE Deceased Fathers Act iz leta 2003), HFEA lahko podeli licenco tudi 
za posthumne postopke OBMP. Takšna licenca je lahko podeljena v primeru smrti očeta, če je oče 
podal pisno soglasje za uporabo svojih celic ali prenos zarodka v telo matere za čas po svoji smrti in 
to soglasje ni bilo preklicano. V tem primeru se (umrli) moški šteje tudi za očeta otroka (glej poglavje 
pod tč. III. 2. zgoraj). Iz britanske sodne prakse izhaja tudi primer R. v HFEA ex parte Blood,1849 ki je 
pogostokrat citiran v učbenikih bioetike in prava kot primer Blood.1850 V tem primeru je šlo za 
situacijo, ko je bilo moškemu, v komatoznem stanju, tik pred njegovo smrtjo, odvzeto in shranjeno 
njegovo seme. Po smrti moškega je njegova žena želela spočeti otroka s pomočjo postopka OBMP. 
Končna odločitev pritožbenega sodišča (Court of Appeal)1851 podaja jasno stališče, da je shranjevanje 
moških spolnih celic in njihova (posthumna) uporaba brez izrecnega soglasja osebe, od katere izvirajo, 
v Veliki Britaniji prepovedana. Je pa sodišče obiter dicta zapisalo, da (upoštevaje tedanji normativni 
okvir) soglasje ne bi bilo potrebno, če bi šlo za neobdelano in nezamrznjeno seme,1852 prav tako je 
ugotovilo, da je predhodna odločitev HFEA (o zavrnitvi možnosti izvoza semena) posegla v pravico 
                                                     
1844 Žnidaršič Skubic, V., (2018), str. 137, Dobesedna dikcija zakona je sicer takšna, da »mora zdravnik, preden vnese 
spolne celice ali zarodek v telo ženske, ugotoviti, ali sta darovalka ali darovalec še živa.« Kako naj bi zdravnik 
ugotavljal to dejstvo je nejasno. V tem smislu gre morda razmišljati, da bi imel zdravnik možnost vpogleda v matični 
register (skladno z določbami Zakona o matičnem registru – ZMatR, Uradni list RS, št. 37/03, s spremembami) ali pa 
bi se zagotovila informacijsko-tehnološka povezava med matičnim (oziroma centralnim registrom prebivalstva) ter 
enotnim registrom darovalcev in darovalk, ki se vodi na podlagi drugega odstavka 39. člena ZZNPOB. 
1845 Zupančič, K. (1996), str. 115. 
1846 Zupančič, K. (2008), str. 281. 
1847 V smislu ne zavezujočega dokumenta je dostopno zgolj priporočilo, ki ga je sprejelo posebno telo na nivoju Sveta 
Evrope – CAHBI, ki posthumnim postopkom OBMP nasprotuje, Kirilova Eriksonn, M. (2000), str. 234, glej tudi 
razlago v nadaljevanju.   
1848 Kirilova Eriksson, M. (2000), str. 235. 
1849 R. V. Human Fertilisation and Embryology Authority, ex parte Blood, All England Law Report, št. 2, 1997, str. 
687-704. 
1850 Glej Pattinson, S. D. (2014), str. 281, Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 137 ter Kirilova Eriksson, M. (2000), str. 
233, opomba 253.  
1851 Court of Appeal, Civil Division, [1997] 2 All ER 687; [1997] 2 WLR 806; [1999] Fam 151, 6. 2. 1997. 
1852 Takšno seme sicer ne more biti predmet posthumne OBMP. 
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ženske do zdravstvenega varstva po pravu EU.1853 Na podlagi takšnega stališča je Diane Blood kasneje 
uspela z izvozom spolnih celic pokojnega moža in tudi rodila otroka v posledici postopka OBMP, 
opravljenega v Belgiji.1854 Primer Blood je imel vpliv na kasnejše zakonodajne spremembe v Veliki 
Britaniji, in sicer v zlasti v smeri, da sta HFE Deceased Fathers Act 2003 in HFE Act 2008 določila 
tudi nekatere izjeme pri podajanju soglasij s strani poslovno nesposobnih oseb (zlasti v primeru 
indikacijskega odvzema mladoletnim osebam). Ob tem pa je bistveno, da tovrstne izjeme vključujejo 
tudi pogoj pričakovanja, da se bo stanje, ki je povzročilo nezmožnost odločanja, odpravilo (torej da bo 
ponovno vzpostavila možnost odločanja pri poslovno nesposobni osebi), kar pomeni, da tovrstne 
izjeme niso relevantne v pogojih posthumnih postopkov OBMP (glej poglavje pod tč. III. 2, zgoraj). 
Tudi na podlagi aktualne zakonodaje se torej v Veliki Britaniji za vsakršno posthumno izvedbo 
postopkov OBMP zahteva pisno soglasje moškega.    
 
Na področju posthumnih postopkov se torej ne izpostavlja zgolj vprašanje priznavanja pravice do 
postopka OBMP (ovdoveli) ženski, temveč se izpostavljajo tudi vprašanja, povezana z avtonomijo 
moškega v zvezi s privolitvijo v (posthumni) postopek OBMP. Temeljno vprašanje posthumnih 
postopkov bo torej tudi v tem, ali priznavamo moškemu avtonomijo do te mere, da lahko poda 
pristanek za postopke OBMP (in nanj veže posledice) tudi za čas po svoji smrti. Vsekakor tovrstni 
primeri avtonomije medicinski doktrini niso popolnoma neznani, zlasti na področju transplantacijske 
medicine, kjer se npr. lahko poda soglasje za darovanje delov telesa po smrti (glej 11. člen ZPPDČT). 
Vendar bomo v zvezi z vprašanji z surogatnega materinstva (v poglavju pod tč., IV. 4. 3., v 
nadaljevanju) ugotovili, da področji transplantacije in postopkov OBMP nista primerljivi,1855 zlasti iz 
razloga, ker se s transplantacijsko medicino rešuje najtežja medicinska stanja, tj. stanja, kjer bolniku 
grozi smrt ali stanja, ki bolniku v posledici hude bolezni onemogočajo normalno (dostojno) življenje. 
Poleg tega je pri izvedbi (posthumnih) postopkov OBMP potrebno presojati (in ščititi) še položaj tretje 
osebe (otroka), kar za področje transplantacije ne velja. Izmed držav, ki sicer ne dopuščajo posthumnih 
postopkov OBMP, gre omeniti, da v Franciji določene učinke posthumnosti ustvarja možnost soglasja 
enega izmed partnerjev, da se v primeru smrti drugega partnerja, njun zarodek daruje (glej poglavje 
pod tč. III. 4.). Vendar pa takšna rešitev po eni strani (v dobrobit varovanja dostojanstva zarodka) na 
pozitiven način rešuje dilemo presežnih zarodkov, na drugi strani pa ne sproža istih vprašanj kot v 
primeru (klasičnih) posthumnih postopkov OBMP, saj bo imel otrok, spočet v posledici darovanja 
zarodka (četudi po smrti enega izmed darovalcev), zagotovljena oba (socialna) starša. Za postopke 
darovanja zarodkov je v Franciji sicer predpisan izredno restriktiven postopek (ki je vezan tudi na 
odločitev sodišča), zato se takšni postopki izvajajo le izjemoma (glej poglavje pod tč. III. 4., zgoraj).   
 
Iz primerjalne analize in preučene literature tako ni mogoče razbrati povsem jasnih argumentov za ali 
proti posthumnim postopkom OBMP, oprijemljivo referenco s tem v zvezi predstavlja edinole  
Priporočilo, ki ga je sprejelo posebno telo na nivoju Sveta Evrope – CAHBI, ki v okviru načela št. §7 
4. določa, da naj umetna oploditev s semenom umrlega moškega ne bo dovoljena. Kot argument za 
takšno priporočilo gre zaslediti zaključek, da je s takšnim postopkom otrok že v začetku »obsojen«, da 
                                                     
1853 Court of Appeal, Civil Division, [1997], enako tudi All England Law Report (1997), str. 1. 
1854 Kirilova Eriksson, M. (2000), str. 233, opomba 253, glej tudi Exclusive: Diane Blood on family life 20 years after 
she won the right to use her dead husband's sperm, dostsopno ttps://www.telegraph.co.uk/, zadnjič dostopljeno 2. 7. 
2018. 
1855 Razločke med obema sistemoma v zvezi z namenom odvzema in uporabe tkiv in celic smo prav tako že pojasnili v 
okviru poglavje pod tč. II. 3. 1. in II. 3. 2., zgoraj. 
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se rodi brez očeta, kar je v nasprotju z načelom največje koristi otroka.1856 Navedena argumentacija je 
torej skladna s pomisleki ob sprejemanju ZZNPOB. Argumenta nenaravnosti in nasprotovanje 
koristim otroka sta torej tista, ki ju je potrebno soočiti v smisli poskusa razrešitve obravnavanega 
vprašanja. Glede vprašanja nenaravnosti sem (kot bo to sicer podrobneje pojasnjeno v poglavju pod tč. 
V. 3, v nadaljevanju) mnenja, da je slovenski ZZNPOB od (čistega) načela naravnosti odstopil že s 
tem, ko je dopustil možnost heterolognih postopkov OBMP, torej postopkov z darovano spolno celico 
(glej poglavje pod tč. II. 2., zgoraj). V kolikor gre namreč za postopek, ki sledi načelu naravnosti, je 
potrebno najti vzporedno stanje v okviru spontanega spočetja. V tem oziru pa (zlasti v pogojih 
zvestobe, ki vendarle prestavlja splošno sprejeto družbeno vrednoto) ni mogoče sprejeti kot običajno, 
da bi se v intimno partnersko zvezo, v smislu menjave spolnega partnerja, prepuščala tretja oseba, 
zgolj z namenom spočetja otroka. Uporaba načela nenaravnosti se zato zdi v zvezi s (heterolognimi) 
postopki OBMP tvegana, četudi je v zvezi z obravnavanim vprašanjem nesporno, da je naravna 
paralela posthumnim postopkom, ne samo nemogoča ali nenaravna, temveč v določenih pogledih 
(oziroma okoliščinah) tudi kazniva (313. člen KZ-1). Glede vprašanja največje koristi otroka (v zvezi 
z vsemi postopki OBMP, ki pripeljejo do enostarševskih družin) pa bo odgovor na to vprašanje morala 
podati stroka na področjih psihologije, sociologije in socialnega dela, saj pravna znanost za podajo 
tovrstnih odgovorov ni pristojna (glej poglavje pod tč. VI. 3. v nadaljevanju). Do takrat torej ni 
mogoče oceniti, ali je s prepovedovanjem posthumnih postopkov nemara prekomerno poseženo v 
pravico matere do postopkov OBMP oziroma celo v avtonomijo očeta, da izjavi, kakšne posledice naj 
ima njegova privolitev v postopke OBMP za čas po njegovi smrti. V odsotnosti tega (jasnega) 
odgovora in ob upoštevanju izsledkov primerjalnopravne analize se za spremembo režima na področju 
posthumnih postopkov OBMP ne zavzemam. Nekoliko bolj jasno je (v luči takojšnjih sprememb) 
nemara potrebno operacionalizirati le preverjanje pogojev obstoja zakonske zveze ali zunajzakonske 
zveze ob vnosu zarodka v telo ženske (in s tem preverjanje okoliščine, da je partner ženske res živ) 
oziroma preverjanje pogojev, da v trenutku vnosa spolnih celic ali zgodnjega zarodka v telo ženske ne 
gre za umrlega darovalca ali darovalko. Delno pa so bile normativne spremembe v tej smeri 
predlagane že v okviru poglavja pod tč. II. 2., zgoraj.  
VI. 4. 3. Surogatno (nadomestno) materinstvo 
V zvezi z (bitnostim) vprašanjem, kaj je surogatno ali nadomestno materinstvo, gre najprej zapisati, 
da gre za položaj, pri katerem se ženska v okviru pogodbenega razmerja s tretjo osebo (ali tretjima 
osebama) zaveže, da bo donosila in rodila otroka, nato pa ga bo trajno prepustila tej tretji osebi (ali 
tretjim osebam) v starševsko skrb. Ob tem (biomedicinsko gledano) poznamo dve vrsti surogatnega 
materinstva. Prvi primer predstavlja: a) tradicionalno surogatno materinstvo (tudi genetsko ali delno 
surogatno materinstvo, angl. partial surogacy), pri katerem pride tudi do oploditve spolne celice 
nadomestne matere (kar pomeni, da bo nadomestna mati tudi biološka mati spočetega otroka). Pri 
tradicionalnem surogatnem materinstvu gre lahko za oploditev s spolno celico moškega, ki je (skupaj s 
svojo partnerko ali partnerjem) privolil v postopek OBMP (in je naročnik ali eden od naročnikov 
surogatnega materinstva), ali pa s spolno celico darovalca (v tem primeru otrok ne bo imel genetske 
povezave z nobenim izmed socialnih staršev). Drugo vrsto surogatnega materinstva pa predstavlja: b) 
gestacijsko surogatno materinstvo (tudi gostujoče oziroma polno surogatno materinstvo, angl. full 
surrogacy), ki vključuje vnos (genetsko tujega) zarodka v telo nadomestne matere, do spočetja 
                                                     
1856 Prav tako pa naj bi se v zvezi z navedenim izpostavljala vprašanja določitve očetovstva in vprašanja na področju 
dedovanja, na katera države Sveta Evrope nimajo zadovoljivih odgovorov, glej Kirilova Eriksson, M. (2000), str. 234. 
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zarodka pa lahko pride s homolognim ali heterolognim postopkom OBMP (naročnikov surogatnega 
materinstva) ali pa v smislu darovanja zarodka (v ureditvah, ki dopuščajo tako darovanje zarodka, kot 
tudi surogatno materinstvo). Surogatno materinstvo nadalje delimo tudi na: a) odplačno ali 
komercialno surogatno materinstvo (surogatna mati v tem primeru prejme plačilo ali drugo 
premoženjsko naklonitev za svojo izpolnitev); ter b) neodplačno ali altruistično surogatno 
materinstvo (ki je izvršeno izključno iz človekoljubnih ali humanitarnih vzgibov in pri njem ne pride 
do nikakršne premoženjske naklonitve).1857 Nadomestno materinstvo v literaturi in praksi sproža 
številne pravne in etične dileme, povezane z varstvom človekovih pravic ter javnega reda in morale. 
Nekateri avtorji ob tem upravičeno izpostavljajo tudi vprašanje, ali gre v primeru nadomestnega 
materinstva sploh za način zdravljenja oziroma biomedicinskega obida neplodnosti, zlasti v primeru, 
ko se ženske želijo zgolj izogniti nosečnosti zaradi (telesnih oziroma medicinskih) težav, ki jih 
prinaša, zaradi tveganja izgube zaposlitve ali pa zaradi želje po ohranitvi lastne telesne podobe.1858 Za 
potrebe predmetne disertacije se bomo omejili zgolj na primere, ko posameznik ali par dejansko ne 
more spočeti otroka na drugačen način kot s surogatnim materinstvom, bodisi zaradi fizioloških 
razlogov (npr. odsotnost maternice pri ženski, absolutna neplodnost pri obeh partnerjih ob odsotnosti 
možnosti darovanja zarodka, ipd.) ali drugih razlogov, ki v konkretni življenjski (ali socialni) situaciji 
objektivno preprečujejo spočetje lastnega otroka (npr. aseksualnost, partner istega spola, istospolna 
usmerjenost, itd.).1859 Glede splošnega vprašanja medicinske indikacije za postopke OBMP (v luči 
sodobnejšega pojmovanja zdravja kot stanja človekove celostne fizične, umske in socialne 
neprizadetosti) bo sicer relevantna razprava v poglavju pod tč. VI. 3., v nadaljevanju.    
 
V smislu (kvalitativnega) vrednotenja pojava surogatnega materinstva gre najprej zapisati, da evropske 
ureditve, ki smo jih obravnavali v okviru primerjalnopravne analize, nadomestnega materinstva 
večinoma ne dopuščajo (glej ureditve Norveške, Francije, Nemčije, Italije, Avstrije in Hrvaške v 
poglavjih pod tč. III., zgoraj). Izjema je le Velika Britanija, kjer se dopušča neodplačno nadomestno 
materinstvo,1860 pri čemer je obveznost surogatne matere, da izroči otroka, neiztožljiva, kar je potrjeno 
tudi s sodno prakso, ki sodne spore večinoma rešuje v korist gestacijske matere (glej poglavje pod tč. 
III. 2., zgoraj). V Veliki Britaniji je predpisan tudi relativno zapleten postopek urejanja formalnega 
starševstva socialnih staršev v posledici surogatnega dogovora (ki se lahko realizira bodisi prek 
instituta posvojitve ali s posebnim sodnim sklepom), kar na videz odprtemu sistemu daje določene 
omejitve. V Franciji (kjer je prepoved surogatnega materinstva potrjena tudi z odločbo najvišjega 
rednega sodišča -  Cour de Cassation)1861 se sicer izkazuje trend premisleka v smeri omogočanja 
surogatnega materinstva de lege ferenda, ki je posledica poglobljene interdisciplinarne razprave in 
večletnega dela komisije francoskega Senata.1862 Vendar pa je tudi takšna bodoča možnost skrčena na 
neodplačne postopke, poudarjena pa je tudi potreba po izrazitem javnopravnem nadzoru tovrstnih 
postopkov (vse poglavje pod tč. III, 4., zgoraj). Nadomestno materinstvo se je v okviru slovenskega 
pravnega reda, ob sprejetju ZZNPOB, večinoma zavračalo z argumentacijo v smeri nedopustnosti 
instrumentalizacije ženskega telesa, nadalje pa tudi dejstva, da med nadomestno materjo in plodom 
                                                     
1857 Glej tudi Pattinson, S. D. (2014), str. 298 ter Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 140.  
1858 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 140-141. 
1859 Tudi v takšnih situacijah gre lahko za izkazano medicinsko indikacijo, zlasti v smislu novejše definicije zdravja, pa 
tudi v luči pravice do starševstva (8., 12. člen ESČP), kot je utemeljena v nekaterih nacionalnih ali nadnacionalnih 
sodnih odločbah, glej poglavje pod tč. VI. 3., v nadaljevanju. 
1860 Po podatkih iz literature se odplačno surogatno materinstvo izvaja le v nekaterih zveznih državah ZDA ter v Indiji 
in Ukrajini, kjer praktično ni omejitev, glej Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 142. 
1861 Assemblée plénière de la Cour de cassation, 31 mai 1991, glej v poglavju pod tč. III. 4. 
1862 Rapport d'information n° 421 (2007-2008), glej v poglavju pod tč. III. 4. 
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nastanejo posebne vezi, kar lahko oteži izročitev otroka s strani surogatne matere. Ob tem je bila 
izražena tudi skrb za dostojanstvo otroka, ki v okviru surogatnega razmerja postane predmet pogodbe. 
Vse navedeno naj bi bilo v nasprotju z varovanjem največjih koristi otroka (kot osrednim ciljem 
ZZNPOB), zato je bila možnost vključitve surogatnega materinstva v okvir zakonodajne ureditve po 
ZZNPOB zavrnjen, oziroma je bil vzpostavljen režim, ki nadomestno materinstvo normativno zavrača. 
Nadaljnja razprava v slovenskem prostoru je v korpus pomislekov glede nadomestnega materinstva 
dodala še: a) pomislek v smeri prekomernega posega v intimno razmerje med žensko in moškim v 
smislu prisotnosti tretje osebe (surogatne matere); b) razširjeno skrb za otroka, ki bi bil lahko v 
primeru (sodnega) spora (dveh strani, ki se bodisi borita za otroka ali pa se mu odrekata) dodatno 
degradiran v položaj objekta (in ne subjekta) v pravu; c) pomislek v smeri pretirane komercializacije 
in izkoriščanja ženske (v posledici podatkov, da se za surogatno materinstvo odločajo predvsem 
ženske iz socialno šibkejših slojev); d) ter v smeri moralno-etične dileme, da ima otrok v osnovi 
pravico do enega očeta in ene matere, v posledici surogatnega razmerja pa bi lahko prišlo do 
posledice, ko bi imel en otrok več mater in očetov.1863 Slednji pomislek je podprt tudi s teorijo 
osebnostnih pravic, ki so zavarovane s 35. členom Ustave RS.1864 Navedeno je skladno tudi s 
svetovnim kontekstom razprav na področju surogatnega materinstva. Na eni strani govorimo o t.i. 
dignitarjanski aliansi,1865 ki dostojanstvo surogatne matere razume kot potreben omejevalni faktor 
(dignity as constraint) in pritrjuje stališčem, da je poseg v dostojanstvo nadomestne matere 
prekomeren tudi ob upoštevanju nesporne konsenzualnosti surogatnega razmerja.1866 Na drugi strani 
pa je mogoče zaslediti stališča, da naj bi bilo dostojanstvo zgolj izgovor za (pretirane) regulatorne 
omejitve1867 ali pa je dostojanstvo razumljeno celo kot upravičenje ženske (dignity as empowerment), 
da izkoristi različne reproduktivne možnosti, ali pa da se (v smislu tržne dejavnosti) svobodno podvrže 
poklicnim rizikom, podobno kot to velja za gasilke, vojakinje, poklicne boksarke ter voznice v 
motošportu.1868 Drugačno nasprotno tezo (v smislu kritike omejevalnega dignitarijanstva) pa 
predstavlja, po mojem mnenju, mnogo bolj razumen pomislek, da je odrekanje možnosti spočetja s 
pomočjo surogatnega materinstva pri tistih ženskah, ki imajo specifične zdravstvene težave, npr., da 
nimajo razvite maternice ali da jim je bila ta ostranjena, nehumano.1869 V tem kontekstu gre verjetno 
dodati, da bi država po aktivnem statusu takšen zdravstveni ukrep (v kolikor je klinično uveljavljen) 
pravzaprav morala nuditi, saj je pri takšni ženski podana absolutna medicinska indikacija za takšen 
postopek. Vendar pa ta pogled v celoti spregleda položaj prizadetih subjektov, zlasti otroka ter 
surogatne matere, ki se jima prav tako priznava določene (ustavne) pravice, v katere se s surogatnim 
razmerjem in klinično izvedbo surogatnega materinstva lahko posega. V določeni meri se v tem 
odstavku izpostavljena problematika ujema tudi z razlikovanjem med paternalističnim ali 
avtonomističnim pogledom na urejanje razmerij v zvezi z (določenimi) zdravstvenimi ukrepi.  
Nedopuščanje surogatnega materinstva namreč dejansko predstavlja omejitev avtonomije ženske, da 
vstopi v surogatno razmerje (kot terapevtsko razmerje, ki pomaga tretjim osebam), medtem ko bi 
dopuščanje surogatnega materinstva predstavljalo izraz (popolne) avtonomije ženske tudi na tem 
                                                     
1863 Vse Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 143-144. 
1864 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 144. 
1865 Trontelj, J. (2007), str. 195. 
1866 Trontelj, J. (2007), prav tam in Pattinson, S. D. (2014), str. 299. 
1867 Caulfield T., Brownsword, R., Human dignity: a guide to policy making in the biotechology era? Nature Review of 
Gnetics, št. 7, 2006, str. 72-76 v Trontelj, J. (2007), str. 195. 
1868 Pattinson, S. D. (2014), str. 299. 
1869 Žnidaršič Skubic, V., Surogatno materinstvo – pravni (in etični) vidik oploditve z biomedicinsko pomočjo, 
Družboslovje in humanistika, raziskovalno delo podiplomskih študentov Slovenije, Društvo mladih raziskovalcev 
Slovenije, Ljubljana, 2000, str. 51. 
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področju zdravstvenih ukrepov. Upoštevaje vse navedeno bo potrebno vsa omenjena stališča tehtati in 
vrednotiti v luči zaključkov predmetne disertacije ter v okviru vseh treh temeljnih zasnov, ki jih 
disertacija obravnava (pozitivno pravo, biomedicinska etika, človekove pravice). V tem smislu si v 
nadaljevanju prizadevam poiskati utemeljene pravne rešitve glede obravnavanega vprašanja.     
 
Pri vprašanju dopustnosti surogatnega materinstva se je po mojem mnenju potrebno najprej vrniti k 
osnovnim konceptom človekovih pravic. Kot smo to ugotovili v poglavju pod tč. V. 5., zgoraj, je 
pravica do postopkov OBMP človekova pravica, ki se v širšem smislu veže na varstvo zasebnega in 
družinskega življenja (8. člen EKČP, 35. člen Ustave RS), v ožjem smislu pa na pravico do snovanja 
družine, oziroma pravico do starševstva (8. in 12. člen EKČP). Glede na to, da gre za pravico, ki ima 
močno izraženo korelativno (in  aktivno) dolžnost države, da takšne postopke omogoča (in si s tem 
prizadeva k čimboljšim možnostim spočetja za čimvečji del populacije), prevlada njen pozitivni status. 
Na drugi strani surogatna mati (s sklenitvijo in izvedbo surogatnega dogovora) dopušča posege v svoje 
človekove pravice (po negativnem statusu), zlasti v telesno in duševno celovitost (35. člen Ustave RS), 
pa tudi v njeno dostojanstvo (34. člen Ustave RS).1870 Za surogatno mater (zlasti v pogojih 
tradicionalnega surogatnega materinstva) namreč velja enako kot za žensko, ki privoli v postopek 
OBMP. Večinoma se izpostavi hormonskem spodbujanju jajčnikov (kar lahko predstavlja nevarnost za 
njeno življenje in zdravje, v posledici zapletov hiperstimulacije jajčnikov) ter samemu odvzemu 
jajčnih celic (ki je invaziven postopek, ki nosi določena tveganja za poškodbe sosednjih organov). 
Poleg omenjenih tveganj, pri surogatni materi (pri vseh oblikah surogatnega materinstva), pridejo v 
poštev tudi tveganja, ki se povezujejo s samo nosečnostjo (povišan krvni tlak, sladkorna bolezen 
pridobljena v nosečnosti, krvavitve v nosečnosti in ob porodu, okužbe v nosečnosti in ob porodu, 
itd.),1871 kar njen položaj (v smislu tveganj, ki jih lahko prinese surogatno materinstvo) še dodatno 
poslabšuje. Glede na to, da gre pri postopkih OBMP (ki vključujejo surogatno materinstvo) v vsakem 
primeru za zdravstvene postopke (oziroma zdravstvene ukrepe) bo, glede na predstavljena tveganja, 
potrebno tehtanje po (etičnem in pravnem) načelu medicinske koristnosti. Razlika z ostalimi 
terapevtskimi postopki pa bo v tem, da bomo v primeru surogatnega materinstva tehtali (zdravstvena) 
tveganja na strani enega subjekta (surogatne matere), s koristmi, ki bodo s tem ukrepom dosežene v 
sferi drugega subjekta (posameznika ali para, ki si želi spočeti otroka s pomočjo surogatne matere).  
Konkretneje pa se bo potrebno v okviru razprave o surogatnem materinstvu vrniti tudi k vprašanju 
odpovedljivosti (disponibilnosti) posameznih pravic, ki se veže z vprašanjem, ali je posamezna 
pravica, utemeljena z varstvom takšne pravnozavarovane dobrine, katere pomembnost presega 
individualni interes in se varuje v širšem družbenem (oziroma) kontekstu. Torej neodpovedljivost 
pravic se bo večinoma povezovala s takšnimi dobrinami, ki jih je v korist družbe potrebno varovati do 
te mere, da to opravičuje omejevanje avtonomije upravičencev v smislu nezmožnosti razpolaganja s to 
pravico (vključno z neupoštevnostjo privolitve v smeri posega v takšno pravico), medtem ko 
razpolaganje s tistimi dobrinami (pravicami), ki se vežejo predvsem na (zasebna) razmerja, takšnega 
omejevanja ne bo terjalo.       
 
                                                     
1870 Kolikor dostojanstvo že tudi sicer ni zaobseženo v okviru duševne celovitosti in osebnostnih pravic. 
1871 Lee, S., Ayers, S., Holden, D., A metasynthesis of risk percetion in women with high risk pregnancies, Midwifery, 
št. 4., 2014, str. 403-411. 
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V okviru analize človekovih pravic, ki varujejo življenjske in telesne dobrine (življenje in telo)1872 smo 
spoznali, da se disponibilnost večinoma veže na stopnjo posega v življenjsko in telesno integriteto 
človeka. Če bo ob tem absolutno prepovedan kakršenkoli poseg, ki bi povzročil smrt človeka 
(življenje je skladno z določbo 17. člena Ustave RS nedotakljivo in gre v tem smislu za absolutno in 
neodpovedljivo pravico), bodo ostali posegi v telesno integriteto predmet tehtanja, tako na normativni, 
kot na aplikativni ravni. Za najlažje posege (vključno z lahko telesno poškodbo v okviru kriterijev po 
112. členu KZ-1) je sicer mogoče sklepati, da sodijo v polje disponibilnih pravic, in je v tovrsten 
poseg (z izrecno privolitvijo ali vsaj s procesno pasivnostjo oškodovanca) mogoče tudi privoliti (prvi 
odstavek 125. člena KZ-1, četrti odstavek 122. člena KZ-1). Nasprotno temu so hujši posegi v telesno 
celovitost (npr. huda telesna poškodba, posebej huda telesna poškodba) že zaobseženi z javnim 
interesom in je mogoče v takšne posege privoliti le pod posebnimi pogoji (drugi in tretji odstavek 125. 
člena KZ-1). V kolikor takšne (predhodne, kvalificirane) privolitve ni, je poseg v telesno celovitost 
protipraven in sankcioniranja ni mogoče preprečiti niti s (procesno) pasivnostjo oškodovanca (dejanja 
iz 123. in 124. člena KZ-1 se npr. preganjajo po uradni dolžnosti). Tudi na področju biomedicine se 
srečamo z relevantnostjo različnih stopenj posegov v telesno celovitost. Iz določb Nürnberškega 
kodeksa izhaja, da se v vsakem primeru zahteva najmanjša mera posega v telesno in duševno 
celovitost človeka (tč. 4 Nürnberškega kodeksa), izrecno pa je prepovedano vsakršno raziskovanje, ki 
bi lahko pripeljalo do smrti človeka ali bi predstavljalo tveganje za trajno poškodbo, tudi če bi bilo 
zaobseženo z informiranim pristankom posameznika (tč. 5 Nürnberškega kodeksa). Torej nobeno 
raziskovanje, ki lahko povzroči smrt ali trajno poškodbo posameznika, po mnenju sestavljalcev 
Nürnberškega kodeksa, ne more odtehtali koristi, ki so dosežene z biomedicinskim raziskovanjem 
(najsi so še tako velike).  
 
Vendar pa so standardi na področju (diagnostične in terapevtske) medicine oziroma medicinskega 
prava vendarle nekoliko drugačni kot na drugih področjih človekovega življenja. Včasih morajo biti za 
doseganje končne dobrobiti bolnika dopuščeni tudi znatnejši posegi v njegovo telesno celovitost, pod 
pogojem, da pričakovane koristi odtehtajo tveganja in slabosti posameznega zdravstvenega posega in 
pod pogojem, da je takšen poseg zaobsežen z informirano (v primeru najhujših posegov tudi pisno) 
privolitvijo bolnika. Temu v resnici sledi tudi logika določb 125. člena KZ-1, ki urejajo izključitev 
protipravnosti pri telesnem poškodovanju. Omenjene določbe KZ-1 so bile v kazenskopravni okvir 
slovenskega pravnega reda (v letu 2008) vnesene ravno v posledici razvoja doktrine poudarjene 
avtonomije pacienta (dokončno utemeljene na podlagi določb ZPacP) ter v posledici novega 
kazenskopravnega dojemanja človekove osebnosti, njegove avtonomije ter (pravice do) samoodločbe, 
ki v predhodnih obdobjih ni sledilo razvoju zdravstvenega prava in bioetike.1873 Teorija sicer poudarja, 
da so določbe 125. KZ-1 v večji meri nejasne in nekoherentne,1874 iz njih pa je vendarle mogoče 
izluščiti, da je pri zdravljenju, pod pogojem veljavne privolitve v medicinski poseg, mogoče privoliti 
tudi v hujše posege v telesno celovitost oziroma v poškodovanje, ki ustreza definiciji hude ali posebno 
hude telesne poškodbe (tretji odstavek 125. člena KZ-1).  Zdravju oziroma zdravstvenemu varstvu (ter 
avtonomiji pacienta) je zakonodajalec v hierarhiji dobrin tako namenil višje mesto kot tistim 
                                                     
1872 Avtorji novega komentarja KZ-1 poudarjajo, da sta pravni dobrini telesne celovitosti in življenja tesno 
povezani zaradi močnega medsebojnega vpliva, četudi kazenskopravna (enako ustavnopravna) dogmatika  
omenjeni dobrini obravnava ločeno; glej Korošec, D. (ur.), Filipčič, K. (ur.), Zdolšek, S. (ur.): Komentar KZ-1, 
Uradni list, 2018 (v tisku), komentar k 122. členu KZ-1.  
1873 Korošec D., komentar k 125. členu KZ-1, v Korošec, D. (ur.), Filipčič, K. (ur.), Zdolšek S. (ur.), Uradni list RS, 
2018 (v tisku).  
1874 Korošec D. (2018), prav tam. 
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dobrinam, ki so sicer botrovale omejeni disponibilnosti pri (naj)hujših posegih v telesno integriteto 
posameznika. Ne glede na predstavljena izhodišča pa je po mojem mnenju potrebno situacije, ko 
konkretna oseba v (hujše) posege privoli z namenom ohranitve ali izboljšanja lastnega zdravja,1875 
razločevati od situacij, ko gre za privolitev v (hujše) telesne posege z namenom izboljšanja zdravja 
tretje osebe. Vprašanje, do kakšne mere se dopušča poseg v telesno integritete ene osebe, za doseganje 
pozitivnih (terapevtskih) učinkov pri drugi osebi, v teoriji (vsaj za primere surogatnega materinstva) še 
ni jasno razrešeno. 
 
Tovrstna vprašanja so še najbolj jasno izražena na področju transplantacijske medicine oziroma na 
področju transplantacij, ki sicer tudi sama po sebi odpirajo številne pravne in etične dileme. 
Transplantacija namreč pomeni postopek odvzema organa ali tkiva pri eni osebi in njegovo vsaditev v 
telo druge osebe, pri čemer so v ta postopek vključeni tudi postopki priprave, ohranitve ter 
shranjevanja organa in tkiva, vse z namenom kasnejšega vnosa v drugo osebo.1876 Medicinska tveganja 
so pri transplantaciji večja kot pri drugih medicinskih posegih,1877 pomembna posebnost (zaradi katere 
tudi lahko primerjamo določene vidike surogatnega materinstva in transplantacije) pa je v tem, da 
transplantacija nujno vključuje tudi sodelovanje tretjih oseb,1878 ki nase prevzemajo tudi tveganja, ki so 
povezana z  (večinoma) invazivnimi postopki odvzema organov ali tkiv. Transplantacija tako močno 
posega v človeško bistvo (udeležencev), v njihovo življenje in kakovost slednjega.1879 Zaradi vseh 
navedenih specifik se (zlasti pri živih darovalcih)1880 postopki transplantacije izvajajo le za reševanje 
najtežjih zdravstvenih stanj.1881 Večinoma gre za stanja, ki bi (brez transplantacije) povzročila smrt 
bolnika (ki potrebuje določen organ ali del organa), ali pa gre za huda bolezenska stanja, v posledici 
katerih je (brez transplantacije) resno in znatno ogrožena kakovost življenja bolnika s hudo boleznijo. 
Upoštevaje vse navedeno (in praktično edino dostopno primerjavo invazivnih in tveganih medicinskih 
postopkov, ki vključujejo tretje osebe) menim, da so posegi v telesno integriteto nadomestne matere, 
glede na njihovo intenzivnost,1882 ter glede na dejstvo, da niso v korist surogatne matere, temveč 
izključno v korist tretjih oseb, prekomerni in jih ne odtehtajo (sicer objektivne in pozitivne) koristi na 
strani naročnikov surogatnega materinstva (spočetje otroka). Pomoč surogatne matere namreč (najsi 
bo še tako humana) ne meri na reševanje življenja ali na reševanje težkega zdravstvenega stanja, ki bi 
(brez obravnavanega posega) znatno onemogočalo nadaljnje življenje posameznikov. Zato se telesni 
integriteti surogatne matere (zlasti pri oblikah tradicionalnega materinstva), po mojem mnenju, ni 
mogoče odpovedati, kar je potrjeno tudi z doktrino Francoskega Cour de Cassation, ki je svojo 
odločitev utemeljilo na neodpovedljivosti varstva telesne integritete.1883 Ob tem ne gre spregledati, da 
je vprašanje disponibilnosti ter tehtanja ravnotežij med posameznimi pravicami v družbi vedno 
pogojeno z različnimi okoliščinami: kulturnimi, zgodovinskimi, religioznimi, socialnimi, še bolj pa z 
osebnimi okoliščinami, ki jih ni mogoče v celoti spregledati. Zato ne izključujem možnosti, da se ne bi 
                                                     
1875 In bo lahko takšna oseba predstavljena tveganja in koristi tehtala v okviru avtonomne odločitve za lastno 
zdravljenje. 
1876 Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 147. 
1877 Žnidaršič Skubic, V. (2018), prav tam. 
1878 Žnidaršič Skubic, V. (2018), prav tam. 
1879 Žnidaršič Skubic, V. (2018), prav tam. 
1880 In pri postopkih, ki puščajo določene posledice pri darovalcih. 
1881 Tudi s teorijo je potrjeno, da transplantacija prestavlja način reševanja najtežjih zdravstvenih težav, Žnidaršič 
Skubic, V. (2018), str. 147. 
1882 Ki vključuje resna tveganja v posledici stimulacije jajčnikov, odvzema jajčnih celic in same nosečnosti, glej 
pojasnilo, zgoraj. 
1883 Glej poglave pod tč. III. 4., zgoraj. 
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mogla vprašanja, katere dobrine in do kakšne mere je potrebno varovati v okviru javnega reda (in s 
tem posegati v avtonomijo posameznika), razreševati tudi drugače ali na drugačen način, kot je 
predlagano v zgornjem besedilu. S tem odkrito priznavam, da je pri tehtanju (ki ni in ne more biti 
matematična operacija) do določene mere vedno uporabljena tudi subjektivna presoja, subjektivnost 
presoj pa lahko poraja različna (tudi diametralno nasprotna) stališča, ki jih ni mogoče poenotiti, vse 
dokler v družbi glede določenega vprašanja ni dosežen splošni konsenz. Do ustreznega splošnega 
konsenza pa je po mojem mnenju možno priti le z ustrezno multidisciplinarno razpravo, ki sooča 
različna strokovna mnenja, jih vrednoti (v luči različnih življenjskih situacij) in naposled pride do 
rešitve, ki je širše družbeno sprejemljiva. Kot je bilo navedeno uvodoma (tempora cuncta solent 
homines spectare saqaces, ad praesensa solum respicit insipiens), se je potrebno ob tem zavedati, da 
se dobre odločitve ne sprejemajo zgolj na ravni sedanjosti, temveč morajo nujno upoštevati dognanja 
preteklosti, zlasti pa mogoče posledice v prihodnosti. Prihodnost pa se na obravnavanem področju že 
zarisuje, in sicer v smeri novih medicinskih možnosti (npr. transplantacija maternice, razvoj umetne 
maternice, fiziološka možnost takšnih postopkov za osebe obeh spolov ter za transseksualne osebe, 
ipd.),1884 kar bo ponovno sprožalo številna vprašanja glede pravnih in etičnih implikacij različnih 
postopkov, vključno z dopustnostjo posegov v telesno in duševno celovitost posameznikov ter 
morebitnimi omejitvami avtonomije v javno korist.  
  
Na področju posegov v dostojanstvo gre najprej ugotoviti, da je dostojanstvo, skladno z obstoječo 
ustavnopravno teorijo in prakso, pojmovano kot priznavanje posameznikove (človeške) vrednosti, pri 
čemer iz navedenega izhaja tako pravica posameznika do svobodnega odločanja, kot tudi jamstvo 
širših osebnostnih pravic (tj. vseh pravic, ki se vežejo na človekovo osebnost, četudi niso izrecno 
posamično urejene z ustavo).1885 Dostojanstvo se torej v okviru slovenskega ustavnega reda v resnici 
varuje dvojno oziroma po večih pravnih podlagah, in sicer v smislu pravice do osebnega dostojanstva 
(v okviru 34. člena Ustave RS) ter v smislu varstva osebnostnih pravic (ki izvirajo iz dostojanstva, v 
okviru 35. člena Ustave RS). Dostojanstvo v smislu priznavanja vrednosti človeka se bo na področju 
surogatnega materinstva povezovalo predvsem z vprašanjem nedopustne instrumentalizacije (v 
kolikor je človek degradiran na raven predmeta, izgubi svojo vrednost kot oseba oziroma osebnost) 
oziroma z vprašanjem komercializacije (ko človek postane del tržne menjave, je prav tako degradiran 
v predmet, kar ima negativen vpliv na priznavanje njegove osebnosti, identitete, itd.). Pri surogatnem 
materinstvu lahko nedvomno pride do določenih posegov v dostojanstvo surogatne matere,1886,1887 
vprašanje pa je, ali so tovrstni posegi dopustni, če so zaobseženi s pristankom surogatne matere. 
Najprej se v zvezi z navedenim ni mogoče strinjati z doktrino (ki izhaja tudi iz francoske sodne 
prakse), da je človekovo dostojanstvo neodpovedljiva dobrina oziroma pravica. Iz slovenske 
ustavnosodne prakse namreč izhaja, da se pravici do dostojanstva zagotavlja podoben (pravovarstveni) 
režim kot drugim osebnostnim pravicam (npr. pravici do časti in dobrega imena, svobodi vesti, 
                                                     
1884 Alghrani, A. Assisted Reproductive Technologies and Family Formation: Womb Transplant Technology and the 
Allocation of Family Responsibilities, v. Lind C. (ur.), Keating, H. (ur.), Bridgeman, J. (ur.), Taking Responsibility, 
Law and the Changing Family, druga izdaja, Ashgate, Surrey, Burlington, 2017, str. 222-253.  
1885 Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-226/95 z dne 8.7.1999, enako Šturm, L. v Komentar ustave RS, str. 366 in 
384.  
1886 Trontelj, J. (2014), str. 195. 
1887 Namenoma se izogibamo drugemu vidiku dostojanstva, ki se nanaša na avtonomijo (ki smo jo obravnavali v 
odstavku, zgoraj) ter dostojanstvu (in koristim) bodočega otroka (kar je predmet obravnave v poglavjih pod tč. VI., 
zgoraj ter tč. VI. 3., v nadaljevanju). 
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govora, itd.).1888 Za te kategorije pravic pa je značilno, da so vsaj v smislu sankcioniranja posegov 
vanje, večinoma podvržene (procesni) aktivnosti oškodovanca in tako do varstva pred posegi ne pride, 
v kolikor oškodovanec ostane pasiven (tiha privolitev v poseg). Navedeno potrjuje tudi dejstvo, da se 
kazniva dejanja zoper čast in dobro ime (158.-156. člen KZ-1) večinoma preganjajo na zasebno tožbo, 
kar jim daje izrazit zasebnopraven pomen.1889 Tudi slovenska ustavnopravna teorija v zvezi s celotnim 
zbirom pravic iz 35. člena Ustave RS zaključuje, da nedopustnost posega izključuje privolitev vanj,1890 
tovrstna doktrina pa je uveljavljena tudi v okviru kazenskopravne teorije, ki disponibilnost priznava 
vsem osebnim dobrinam posameznika, vključno z osebnostnimi pravicami (kjer za razliko od telesnih 
dobrin tudi ni govora o možnosti kakršnihkoli omejitev disponibilnosti).1891 Disponibilnost (ustavne) 
pravice do dostojanstva je torej razumno utrjena v teoriji in praksi. Vse navedeno pa seveda velja le v 
primeru, ko bo varstvo dostojanstva utemeljeno v zasebnih razmerjih (tj. v okviru delovanja 
enakovrednih, prirejenih subjektov), ne pa tudi v primerih, ko bomo o posegih v dostojanstvo govorili 
v kontekstu poseganja (praviloma nadrejene) države v (praviloma podrejen) položaj posameznika. Že 
ustavnosodna teorija nam izpričuje, da imajo pravice iz 35. člena Ustave RS (eksplicitno je sicer 
govora o pravici do zasebnosti) dvojno, t.i. dualistično naravo, in sicer kot zasebnopravne pravice 
(dobrine) in kor javnopravne pravice (dobrine). V zvezi z javnopravnim kontekstom pravice do 
dostojanstva (oziroma razmerjem med državo in posameznikov v zvezi z obravnavano pravico) gre 
opozoriti, da je v 21. členu Ustave RS posebej (in od določb 34. in 35. člena ločeno) urejeno varstvo 
človekove osebnosti in dostojanstva. To varstvo je zagotovljeno v kazenskem in drugih sodnih 
postopkih, med odvzemom prostosti in izvrševanjem kazni. Tej pravici ustava priznava položaj 
absolutne pravice (glej drugi odstavek 16. člena Ustave RS), kar pomeni, da iz prepovedi izključevanja 
ali omejevanja te pravice izhaja tudi posledica, da se posameznik tej pravici ne more odpovedati 
oziroma ne more privoliti v poseg vanjo. Varstvo dostojanstva je v javnopravnem kontekstu torej 
absolutno nedisponibilno. V zvezi z določbo 21. člena Ustave RS pa se je ustavnopravna teorija že 
izrekla, da omenjene opredelitve ne gre tolmačiti preozko (torej ne zgolj v smislu primerov, navedenih 
v 21. členu samem), temveč pride do (javnopravnega) varstva dostojanstva posameznika vedno, kadar 
je država po pravu pooblaščena komunicirati s posameznikom. V zvezi z navedenim se navajajo 
primeri komunikacije sodnega osebja, predstavnikov izvršilne veje oblasti, ipd.1892  Tudi iz 
ustavnosodne prakse nadalje izhaja, da se varstvo dostojanstva nanaša tudi na prepoved 
»ponižujočega« ravnanja države zunaj represivnih postopkov. V kolikor navedeno apliciramo na 
obravnavano tematiko, lahko najprej ugovorimo, da v koliko bi obstajala (z zakonom zagotovljena) 
pravica do surogatnega materinstva, potem bi obstajala tudi korelativna dolžnost države (po aktivnem 
statusu), da takšne postopke zagotavlja. V kolikor bi se takšni postopki izvajali v okviru postopkov 
OBMP (kar je po naravi stvari tudi edino možno), pa bi država (glede na to, da se postopki OBMP 
izvajajo v okviru javne zdravstvene službe – 15. člen ZZNPOB) tudi aktivno sodelovala pri 
zagotavljanju (in izvajanju) teh postopkov. V zvezi z navedenim se torej postavlja vprašanje, ali 
država lahko (oziroma sme), v okviru svoje aktivne asistence po aktivnem statusu, sodelovati pri 
posegih v dostojanstvo posameznikov, oziroma takšne posege dopuščati, tudi v primeru če 
posamezniki v takšne posege privolijo. Sam sem sicer mnenja, da bi bilo položaj države, ko zagotavlja 
določene reproduktivne (medicinske) postopke, pretirano enačiti s položaji iz 21. člena Ustave RS (ki 
                                                     
1888 Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-226/96 z dne 8.7.1999, enako Šturm, L. v Komentar ustave RS, str. 366. 
1889 Kadar je ob tem izražen tudi javnopravni elemen pride do drugačnega režima pregona.  
1890 Komentar Ustave RS., str. 386.  
1891 Korošec D., Filipčič, K., Zdolšek S. (2018, v tisku), komentar k 125. členu KZ-1. 
1892 Bele, I., v Šturm, L. (2011), Komentar ustave RS, str. 271. 
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vendarle urejajo prepovedi določenih ravnanj države v okviru izvrševanja neposrednih oblastvenih 
funkcij).1893 Vseeno pa menim, da ima država (v polju široke diskrecije na področju posegov v 
nekatere pravice iz 8. člena ESČP, zlasti v pravico do spočetja s postopki OBMP)1894 možnost, da (v 
smislu pridržka javnega reda) zavrne situacije, v katerih bi aktivno sodelovala pri posegih v 
dostojanstvo svojih državljanov, oziroma se mora sodelovanju pri takšnih posegih (ob smiselni razlagi 
21. člena Ustave RS) tudi (v čimvečji meri) izogniti. V tem smislu so postopki OBMP (oziroma 
morebitno omogočanje surogatnega materinstva) tudi dodatno diferencirani od siceršnjih zdravstvenih 
posegov, pri katerih prav tako lahko prihaja do določenih posegov v dostojanstvo na strani bolnika 
(npr. pri zahtevnih terapijah, operativnih posegih). V teh primerih se bo namreč varstvu pred posegi v 
dostojanstvo načeloma mogoče odpovedati, vse pod pogoji in informirane privolitve ter doseganja 
(lastnih) koristnih medicinskih učinkov, ki bodo presegali stopnjo posega v dostojanstvo.  Glede na 
vse zgoraj navedeno se tako (v predstavljenih okvirih) previdno zavzemam, da zakonski oziroma 
pravovarstveni režim (ki je utemeljen na podlagi določbe 7. člena ZZNPOB) ostane nespremenjen.   
 
Vsi zgoraj navedeni zaključki so bili zapisani z mislijo na položaj neodplačnega, tj. altruističnega 
surogatnega materinstva, pri čemer pa položaj morebitne odplačnosti sproža še dodatna vprašanja in 
pomisleke. Glede na to, da smo pri obravnavanju etičnega načela spoštovanja avtonomije (poglavje 
pod tč. IV. 4. 2. 1., zgoraj) ugotovili, da ne moremo govoriti o (pravi) avtonomni odločitvi, če je osebi 
zaradi zunanje okoliščine odvzeta svobodna volja (kar je v določenih primerih lahko podano tudi v 
primeru finančne stiske surogatne matere) ter glede na to, da je odplačnost iz etičnih razlogov 
(argumentativno) prepričljivo ovržena že na področjih darovanja spolnih celic in tkiv,1895 
transplantacije1896 ter tudi surogatnega materinstva,1897 se temu vprašanju na ravni predmetne 
razprave podrobno ne posvečamo. Ob tem gre morda le še dodati, da izkoriščanje (finančne) stiske 
posameznika (pogodbenika) tudi slovenski pravni red prepoznava v smeri situacij, ko zaradi takšne 
okoliščine ne pride do sklenitve pogodbe oziroma je le-ta nična (119. člen OZ).  Zato menim, da je 
prejem premoženjske naklonitve, ob finančni stiski surogatne matere, mogoče šteti tudi kot okoliščino, 
ki lahko vpliva na veljavnost privolitve v njen poseg v telesno in duševno integriteto oziroma vsaj kot 
okoliščino, ki v določenih primerih izključuje veljavnost surogatnega dogovora. Poleg odplačnega 
nadomestnega materinstva (v pogojih izkoriščanja finančne stiske matere), pa se za nedopustnost 
nadomestnega materinstva zavzemam tudi pri tradicionalnem materinstvu, kjer je darovana tudi 
moška spolna celica ali pri gestacijskem materinstvu, kjer gre za darovanje zarodka. Če ni 
vzpostavljena biološka vez z vsaj enim izmed socialnih staršev se zdi, da je vsak poseg v telesno in 
duševno celovitost tretje osebe nedopusten, saj je potrebno v okviru vprašanja nujnosti in 
                                                     
1893 Javnopravni element človekovih pravic pa je v sodni praksi tudi redko priznan v kontekstu javnopravnega varstva. 
Glej Sklep Vrhovnega sodišča RS, opr. št. I Up 51/2012 z dne 26. 9. 2012 v zvezi s Sklepom Upravnega sodišča RS, 
opr. št. I U 1588/2011-15 z dne 16. 11.2012, oboje dostopno v okviru iskalnika sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, 
bazi SOVS in UPRS, www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018.  
1894 Glej zadevo Evans proti Veliki Britaniji, v poglavju pod tč. III. 2., zgoraj. Takšna diskrecija je utemeljena 
upoštevanje dejstvo, da ne obstaja enotni evropski zakonodajni okvir za postopke zunajtelesne oploditve ter da 
postopki zunajtelesne oploditve sprožajo občutljiva vprašanja na področju morale in etike, ki so povezana s hitrim 
razvojem medicine in znanosti. V okviru takšne diskrecije, države samostojno iščejo ravnovesje med splošnim 
interesom skupnosti in interesi posameznikov. 
1895 Takšna neodplačnost izhaja že iz Direktiv EU, ki se nanašajo na kakovost in varnost tkiv in celic (tissue and cell 
directives), enako Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 133. 
1896 Iz 21. člena Oviedske konvencije namreč izhaja, da človeško telo in njegovi deli sami po sebi ne smejo biti 
predmet pridobivanja premoženjske koristi, enako Žnidaršič Skubic, V. (2018), str. 162. 




sorazmernosti posega najprej upoštevati tudi vse blažje oblike realizacije (socialnega) starševstva, npr. 
posvojitev ali darovanje zarodka brez surogatnega materinstva (če je to fiziološko mogoče). Če s 
surogatnim materinstvom ni mogoče dosegati pozitivnih učinkov (ki presegajo druge možnosti 
vzpostavitve socialnega starševstva), ta oblika reproduktivne pomoči po mojem mnenju ni dopustna. 
 
V smislu končnega pristojnostnega vprašanja gre ugotoviti, da je domet pravne znanosti omejen na 
klasična področja človekovih pravic, metode pravnega razlogovanja ter različnih analiz pravnega 
normiranja, ki se nanaša na obravnavano področje. V okviru navedenega polja so bile predstavljene 
tudi rešitve oziroma stališča glede dopustnosti surogatnega materinstva, kar predstavlja tudi 
maksimalni razpravljalni domet predmetne disertacije na obravnavnem področju. V kolikor pa se 
nadalje sprašujemo tudi o psiholoških in socialnih posledicah surogatnega materinstva torej: a) o 
koristih otrok, ki so rojeni v posledici surogatnega razmerja ter b) o vsebini družinskih razmerij, ki so 
nastala v posledici tovrstnega postopka, pa bo v smislu constitutio translativa tovrstna vprašanja 
potrebno prepustiti razpravam na drugih področjih. Tudi ko bo v surogatno (pogodbeno) razmerje na 
strani naročnika vstopala zgolj ena oseba ali osebi istega spola, bodo morali strokovnjaki s področja 
sociologije, psihologije in socialnega dela podati odgovor na vprašanje, ali je že v splošnem otrokova 
korist ogrožena, če se rodi v enostarševsko družino ali v družino istospolno usmerjenih posameznikov 
(več o tem glej v poglavju pod tč. IV. 3., v nadaljevanju). Tovrstnih dilem pravo ne more razrešiti, 
takšne ambicije pa nima niti predmetna disertacija. Omenjena vprašanja se močno vežejo tudi na 
splošna vprašanja posledic postopkov OBMP ter varstva koristi otroka, ki smo se jih v predmetnem 
poglavju namenoma izognili, razprava glede omenjenih vprašanj pa je vključena v besedilo poglavja 
pod tč. IV. 3, v nadaljevanju. 
 
VI . 3. Vprašanje upravičencev  
Ob upoštevanju pregleda primerjalnih ureditev (poglavje pod tč. III, zgoraj), teorije na področju 
(ustavnih) pravic (poglavje pod tč. V., zgoraj) ter lastnih predlogov v smeri alternativne umestitve 
pravice do postopkov OBMP v okvir ustavnih in konvencijskih pravic (poglavje pod tč. V. 5., zgoraj), 
se glede upravičencev postopkov do OBMP (tj. posameznikov, ki jim je omogočeno in concreto 
uresničiti pravico do postopkov OBMP) kot bistveno postavlja vprašanje, ali bi morali v slovenskem 
pravnem redu omogočati postopke OBMP tudi ženskam, ki so v sklenjeni ali nesklenjeni partnerski 
zvezi z drugo žensko (2., 3. člen Zakona o partnerski zvezi - ZPZ),1898 samskim ženskam in (ali) 
moškim, bodisi, da so v partnerski zvezi z drugim moškim ali samski. Odveč je poudarjati, da gre za 
eno najbolj občutljivih področij reproduktivne medicine (in družinskega prava), razprava glede 
omenjenih vprašanj pa se iz polja strokovnih argumentov večkrat seli tudi v polje individualnih 
človekovih nazorov in prepričanj, neredko pa tudi v polje populizma in dnevnopolitičnih ciljev.1899 
Predmetna razprava si bo zato prizadevala ostati v polju pravne znanosti in ponuditi določene 
odgovore z uporabo pravnega instrumentarija, v izogib stališčem, ki ne bi bila na takšen ali drugačen 
način objektivizirana. Kadar bodo posamezna vprašanja presegala domet pravne znanosti, bo v smislu 
constitutio translativa nakazano, da je potrebno rešitve (pred nadaljnjim normiranjem) iskati v 
ugotovitvah drugih področij znanosti.   
                                                     
1898 Uradni list RS, št. 33/16. 
1899 Na takšen zaključek nas napotuje tako razprava, ki je potekala ob referendumu glede ZZNPOB-A v letu 2001, kot 
tudi razprava o sprejemu Družinskega zakonika v letu 2009 (primeroma glej prispevek »Predlog družinskega zakonika 
tudi ob koncu javne razprave razdvaja javnost«, dostopno na spletni strani https://www.dnevnik.si/1042311325, 
zadnjič dostopljeno 29. 6. 2018).  
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Dosedanja pravna teorija na slovenskih tleh, širitvi upravičencev do postopkov OBMP ni bila 
naklonjena. Pravica samski ženski je bila odrečena večinoma z argumentom, da za žensko, ki nima 
(trajnejšega) razmerja z moškim, ne moremo vedeti, ali je neplodna,1900 neplodnost (v smislu 
medicinske indikacije) pa je pogoj za upravičenost do postopkov OBMP (1.-3 in 5. člen ZZNPOB). 
Nadaljnji argument za zavrnitev postopkov OBMP samskim ženskam je predstavljalo izhodišče, da 
odraščanje brez očeta ni v otrokovo korist, pri čemer med temeljna načela postopkov OBMP (sledeč 
mednarodnim dokumentom – zlasti Konvenciji o otrokovih pravicah iz leta 1989) uvrščamo zlasti skrb 
za varovanje koristi in pravic bodočega otroka (drugi odstavek 2. člena ZZNPOB). Argumenti glede 
navedenega so se naslanjali zlasti na (tedaj aktualne) ugotovitve psihološke oziroma psihiatrične 
stroke, da ima oče odločilni pomen pri otrokovem življenjskem zorenju in da odsotnost očeta pogosto 
vpliva na razvoj motenj pri rasti osebnosti,1901 dodatno pa tudi na okoliščino, da med biološkim 
očetom – darovalcem in otrokom, zaradi prepovedi ugotavljanja očetovstva na podlagi 42. člena 
ZZNPOB, nikoli ne bodo vzpostavljene pravne vezi.1902 Argumenti glede ženske, ki je v partnerski 
zvezi z drugo žensko, so bili nanizani v podobni smeri, in sicer za žensko, pri kateri ni ugotovljena 
fiziološka neplodnost (in ne živi v trajni zvez z moškim), ni mogoče reči, da je neplodna, saj obstaja 
možnost, da lahko spočne otroka z moškim partnerjem, odsotnost zmožnosti spočetja pri partnerki 
takšne ženske (v odnosu na konkretno žensko), pa po mnenju teorije prav tako ni bilo mogoče 
opredeliti kot medicinsko indikacijo za postopke OBMP, saj gre za običajno, tj. naravno 
(nebolezensko) stanje.1903 Dodatno se je tudi pri položaju istospolnih partnerk izpostavljal zaključek 
(temelječ na švedskih izkušnjah), da naj tovrstni postopki OBMP ne bi bili v otrokovo največjo korist, 
saj naj bi otroku najbolje ustrezalo, da se rodi materi in očetu in tudi odrašča v takšnem okolju.1904 
Glede pravice moškega do postopkov OBMP (bodisi v partnerski zvezi, bodisi samskemu) se 
slovenska teorija doslej ni konkretneje opredeljevala, le z vidika vprašanja nedopustnega razlikovanja 
je, ob referendumu v letu 2001, opozarjala na dejstvo, da bi morali biti v primeru, ko bi se postopki 
OBMP omogočali samskim ženskam, tovrstni postopki na voljo tudi samskim moškim, kar pa je 
zaradi zakonske omejitve surogatnega materinstva (7. člen ZZNPOB) neizvedljivo in bi šlo torej v tem 
primeru (torej če bi se uzakonila zgolj pravica samskih žensk do OBMP) za nedopustno diskriminacijo 
na podlagi spola.1905 Ob tem ne gre spregledati niti stališča teorije (koristila nam bo v nadaljevanju 
predmetne razprave), ki se nanaša na hkratno darovanje moških in ženskih spolnih celic. Takšno 
darovanje je v RS skladno z obstoječo zakonodajo namreč prepovedano (tretji odstavek 8. člena 
ZZNPOB), in sicer iz razloga nenaravnosti1906 ter iz razloga, ker sta v tem primeru oba biološka starša 
neznana, kar pomeni, da potencialno niso na voljo niti podatki, ki bi bili pomembni za zdravje 
otroka.1907 Iz vseh navedenih razlogov ZZNPOB sledi cilju, da ima otrok vzpostavljeno biološko vez z 
vsaj enim izmed staršev, podatki o darovalcu pa so na voljo pod pogoji iz 18. člena ZZNPOB. 
 
Pred nadaljnjo razpravo glede kroga upravičencev v vsebinskem (kvalitativnem) smislu, je potrebno 
povzeti tudi določena nadaljnja dejanska in pravna izhodišča glede obravnavanega vprašanja. In 
                                                     
1900 Zupančič, K., Spočetje z biomedicinsko pomočjo – problemi pri uveljavljanju nove pravne ureditve, Medicina in 
pravo : izbrana poglavja 2001, 2002, 2003, konferenčni zbornik, Maribor, 2004, str. 99. 
1901 Žmuc Tomori, M., Klic po očetu, Ljubljana, 1988 v Zupančič, K. (2004), str. 101. 
1902 Npr. upravičenja, ki izhajajo iz roditeljske pravice (sedaj: starševske skrbi), premoženjska upravičenja (vključno s 
pravico do preživnine), pravica do dedovanja, glej tudi Zupančič, K. (2004), str. 100. 
1903 Zupančič, K, Novak, B. (2008), str. 278. 
1904 Zupančič, K. (2004), str. 102. 
1905 Zupančič, K. (2001), str. 9. 
1906 Glej temeljna načela, ki so vodila delovno komisijo pri pripravi ZZNPOB v poglavju pod tč. II.1, zgoraj. 
1907 Zupančič, K, Novak, B. (2008), str. 286. 
362 
 
concreto bo v okviru sedanje zakonske ureditve do postopkov OBMP prišlo v situacijah, ko 
posameznik ne bo mogel uresničiti starševstva: a) zaradi lastne fiziološke neplodnosti; b) zaradi 
fiziološke neplodnosti svojega partnerja (nasprotnega spola); ali c) zaradi nepojasnjene neplodnosti v 
okviru partnerske zveze (z osebo nasprotnega spola).1908 V slednjem primeru gre za situacijo, ko 
partnerja nasprotnega spola (v enem letu rednih spolnih odnosov dva- do trikrat tedensko), ne spočneta 
otroka, pri čemer fiziološki razlogi za nespočetje niso ugotovljeni (pri nobenem izmed partnerjev), ob 
tem pa so očitno podane določene (neugotovljene) prepreke, ki kljub partnerski in spolni skupnosti 
onemogočajo, da bi partnerja v medsebojni zvezi spočela otroka. Tudi v tem primeru so postopki 
OBMP medicinsko indicirani (idiopatska neplodnost na evropski ravni predstavlja razlog neplodnosti 
pri kar četrtini parov, ki se vključijo v postopek OBMP),1909 saj partnerja tudi v tem primeru glede na 
izkušnje medicinske znanosti ne moreta pričakovati, da bi dosegla zanositev s spolnim odnosom in 
jima ni mogoče pomagati z drugimi postopki zdravljenja neplodnosti1910 (drugi odstavek 5. člena 
ZZNPOB). Glede na navedeno je mogoče zaključiti, da fiziološke ovire na strani upravičencev (v 
smislu ugotovljene neplodnosti pri vsaj enem izmed partnerjev) že sedaj niso nujni (pred)pogoj za 
upravičenost do postopkov OBMP. Vsi v predmetnem odstavku opisani položaji pa bodo nadalje 
bistveni za presojo, ali gre pri istospolnih partnerjih z vidika potencialne upravičenosti do postopkov 
OBMP za primerljive položaje kot v primeru partnerjev različnega spola. V ustavnosodni praksi se je 
v okviru odločanja o kršitvah načela enakosti pred zakonom (14. člen Ustave RS, enako 14. člen 
EKČP) namreč že dodobra ustalilo stališče, da morata biti položaja, ki naj se primerjata z vidika 
(nedopustnosti) diskriminacije, v bistvenem enaka ter da mora nadalje razlikovanje temeljiti na eni 
izmed okoliščin iz 14. člena Ustave RS.1911 Torej šele, če bo v bistvenem podana enakost položajev 
posameznikov in če bo podano razlikovanje po nedopustni osebni okoliščini, se bomo spraševali, ali je 
poseg v določeno pravico ustavno dopusten ali ne.1912 Kot pojasnjeno že večkrat tekom predmetne 
disertacije bo poseg ustavno dopusten le, če bo: a) zasledoval ustavno legitimen cilj (največkrat 
zagotovitev druge z ustavo zagotovljene temeljne človekove pravice ali svoboščine), hkrati pa bo z 
vidika doseganja tega cilja: b) nujen,1913 c) primeren1914 in sorazmeren1915 (t.i. strogi ustavni test 
sorazmernosti). V zvezi z navedenim ne gre pozabiti, da je EKČP v zadevi Evans proti Veliki Britaniji 
(glej poglavje pod tč. III. 2.), v zvezi s postopki OBMP jasno zapisalo, da v okviru 8. člena EKČP 
obstaja razlika med pravicami negativnega in pozitivnega statusa ter da ima država v zvezi s slednjimi 
(kamor sodijo tudi upravičenja v zvezi z OBMP) večjo stopnjo diskrecije (margin of appreciation), da 
s svojimi posegi oziroma omejitvami poišče ustrezno ravnovesje med koristmi posameznika ter 
splošnimi koristmi. Torej posamezniki, ki si želijo spočeti otroka s postopki OBMP a priori niso v 
enakem položaju kot starši, ki lahko spočnejo otroka po naravni poti, zato lahko država v smislu 
uresničitve njihove pravice predpiše strožje ukrepe kot v primeru splošne populacije. Navedeno je 
seveda razumljivo, saj je država (v kolikor naj tvorno asistira pri spočetju otroka) upravičena in tudi 
                                                     
1908 Izključena bo le kombinacija, ko bo (neozdravljiva) fiziološka nezmožnost ugotovljena pri obeh partnerjih, saj 
hkratno darovanje moške in ženske spolne celice ni dovoljeno (tretji odstavek 8. člena ZZNOB). 
1909 ESHRE, EIM, The funding of IVF Treatment (2017), dostopno na www.eshre.eu, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018.  
1910 V tem primeru niti ni smiselno, da bi se partnerjema pomagalo z »drugimi postopki zdravljenja neplodnosti«, saj 
sta lahko vsak zase plodna. 
1911 Rasa, spol, jezik vera, politično ali drugo prepričanje, gmotno stanje, rojstvo, izobrazba, družbeni položaj, 
invalidnost ali katerakoli druga osebna okoliščina. 
1912 Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-425/2006 z dne 2. 7. 2009. 
1913 Tj., da ustavno dopustnega cilja ne bo mogoče doseči z drugim sredstvom. 
1914 Tj., da je izbrano sredstvo takšno, ki sploh omogoča doseganje zastavljenega ustavno dopustnega cilja. 
1915 Tj., da poseg v ustavno pravico z vidika izbranega sredstva ni prekomeren v razmerju do koristi, ki se pridobijo z 




obvezana, da ob tem poskrbi zlasti za koristi bodočega otroka, in sicer že ex ante (prospektivno), 
medtem ko so, ob prepovedi interference države v spočetje in rojstva otrok v okviru splošne 
populacije, ukrepi za varovanje koristi odtok večinoma predpisani ex post (po rojstvu otroka, npr. 
omejitev starševske skrbi, odvzem starševske skrbi, odvzem otroka, itd). V kolikor tovrstnih zaščitnih 
mehanizmov ne bi bilo, bi bila država lahko celo izpostavljana očitkom protipravnega ravnanja, 
najprej v kontekstu kršitev mednarodnega prava, nato pa tudi v smislu učinkov protipravnega ravnanja 
v civilnih (zlasti odškodninskih) pravnih razmerjih. V nadaljevanju torej ne bomo primerjali statusa 
upravičencev do OBMP s posamezniki, ki lahko otroka spočnejo po naravni poti, temveč statuse 
upravičencev in potencialnih upravičencev do postopkov OBMP med seboj. Navedeno hkrati 
predstavlja dodaten dokaz več, da pravica do spočetja otroka pri splošni populaciji izhaja iz druge 
ustavne kategorije (svoboda odločanja o rojstvih otrok) kot v primeru posameznikov, ki ne morejo 
spočeti lastnega otroka zaradi fizioloških in drugih neželenih razlogov (pravica do snovanja družine). 
Prav tako ne gre pozabiti, da gre pri vseh omenjenih pravicah za individualne (temeljne človekove) 
pravice, ki se sicer lahko uresničujejo v razmerju do drugega, sicer pa jih je potrebno obravnavati v 
razmerju do vsakega posameznika. Za presojo položajev upravičencev (in potencialnih upravičencev) 
do postopkov OBMP bo tako bistveno: a) ali so njihovi položaji z vidika pravice do snovanja družine 
bistveno enaki; b) ali je zakonsko razlikovanje med njimi utemeljeno na kateri izmed okoliščin iz 14. 
člena Ustave RS; ter c) ali gre pri takšnem razlikovanju za ustavno dopustne posege v človekove 
pravice. Na podlagi določb 56. in 16. člena Ustave RS  ter določb mednarodnih aktov, ki varujejo 
pravice otroka,1916 gre v zvezi s slednjim šteti za nesporno, da se korist otroka šteje kot ustavno 
dopusten cilj, skladno s katerim je mogoče omejevati druge ustavne pravice. V kolikor bo posamezno 
razlikovanje upravičeno utemeljeno na podlagi zasledovanja koristi otroka (in ne bo šlo za prekomeren 
poseg v ustavno pravico, ki se omejuje z namenom varovanja koristi otroka), bo tako odpadel vsakršen 
očitek o nedopustnosti takšnega razlikovanja, ne glede na to, ali je razlikovanje utemeljeno na podlagi 
osebnih okoliščin iz 14. člena Ustave RS ali ne.  Zato se gre v nadaljevanju primarno posvetiti 
vprašanju koristi otroka.  
 
Bralec predmetne razprave bo v nadaljevanju razočaran, v kolikor bo v njej iskal enoznačno 
opredelitev, ali je v nasprotju s koristjo otroka, da se rodi v družino brez očeta (ali drugega 
partnerja), oziroma ali je v nasprotju s koristjo otroka, da se rodi v družino, kjer sta starša istospolno 
usmerjena. Takšne opredelitve predmetna disertacija ob pridržku nepristojnosti ne bo podala, ne glede 
na to, da so se pravni strokovnjaki v preteklosti (seveda na podlagi področnih strokovnih podlag) do 
omenjenega vprašanja vsaj posredno opredeljevali.1917  Prepričan sem, da bodo morali dokončne 
odgovore na ta vprašanja (samostojno in neodvisno) podati strokovnjaki s področja sociologije, 
psihologije in socialnega varstva, predpostavljam pa, da se bo verodostojnost tovrstnih odgovorov 
povečevala s širšo strokovno preverjenostjo (in preverljivostjo) posameznih rešitev oziroma stališč. Ob 
tem ni zanemarljivo, da je v luči pravnega normiranja, tovrstna strokovna presoja lahko opravljena na 
abstraktni ravni, tj. v okviru (zakonodajnega) procesa, v okviru katerega se na podlagi strokovnih 
izhodišč ugotavlja, ali vse konkretne situacije, ki so subsumirane pod določenim abstraktnim 
pravilom, pomenijo ravnanje ali stanje, ki ni v korist otroka (npr. vse enostarševske družine so v 
                                                     
1916 Npr. Konvencija o otrokovih pravicah (Generalna skupščina Združenih narodov, Resolucija št. 44/25 z dne 20. 11. 
1989), Evropska konvencija o uresničevanju otrokovih pravic (Zakon o ratifikaciji Evropske konvencije o 
uresničevanju otrokovih pravic, Uradni list RS, MP, št. 26/99), Deklaracija o otrokovih pravicah (Generalna skupščina 
Združenih narodov, št. 1386 (XIV), 20. 11 1959).  
1917 Primeroma Zupančič, K. (2001), str. 7-8. 
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nasprotju z najboljšim interesom otroka). Lahko pa se opisana presoja opravi tudi na ravni 
konkretnega primera, in sicer kot (oblastvena) odločitev, ki je izdana na podlagi ugotovitve, ali v 
okviru konkretne življenjske situacije izvrševanje določene ustavne pravice nasprotuje koristi otroka, 
torej ali je konkretna starševska skupnost posameznikov oz. posameznic, upoštevaje vse okoliščine te 
skupnosti, v korist otroka ali ne. Tipičen primer tovrstne presoje je že sedaj uveljavljen na podlagi 
določb 12. in 15. člena ZZNPOB, iz katerih izhaja, da morata strokovno posvetovalno telo centra za 
OBMP in Državna komisija za OBMP (ki sta po svoji sestavi interdisciplinarni telesi), ob tem ko 
odločata o vsakem prvem postopku OBMP ali vsakemu postopku (ciklusu) OBMP z darovanimi 
spolnimi celicami, mdr. presoditi, ali sta bodoča starša v takšnem psihosocialnem stanju, v skladu s 
katerim se lahko utemeljeno pričakuje, da bosta sposobna opravljati starševske dolžnosti v korist 
otroka (6. člen ZZNPOB). Test koristi otroka je torej in concreto že predviden za obstoječe 
upravičence (zakonce in zunajzakonske partnerje), kar gotovo vpliva tudi na vprašanje, ali je 
posledično potrebno in nujno že na abstraktni ravni, po isti podlagi, izključevati posamezne vrste 
upravičencev (vprašanje nujnosti posega v pravice). Iz literature ter gradiv, ki so dostopna v zvezi z 
zakonodajnimi postopki, ki so bili izpeljani v zvezi z normativnimi akti, ki vplivajo na obravnavno 
področje, do sedaj namreč ni razvidno, da bi država prepričljivo in na podlagi preverljivih strokovnih 
argumentov na abstraktni (splošni) ravni tehtala in izkazala, da bodisi enostarševske družine, bodisi 
družina istospolnih partnerjev, kategorično niso v korist otroka. Zlasti gre ob tem pogrešati 
primerjavo, zakaj bi bilo za otroka bolje, da se sploh ne rodi, kot da se rodi v enostarševsko družino ali 
družino istospolno usmerjenih posameznikov ali posameznic. Rojstvo, kot realizacija življenjskega 
potenciala, namreč nosi pravno priznano vrednost (glej razpravo pod tč. VI. 2., zgoraj), zato bi ga bilo 
gotovo potrebno vrednotiti v luči standarda »v korist otroka« ter posledic, ki jih posamezna ureditev 
lahko prinese. Da je »dokazno breme« glede obstoja ustavno dopustnega cilja za razlikovanje 
posameznikov v luči vsakega obravnavanega razmerja na ramenih države oziroma zakonodajalca, se je 
Ustavno sodišče RS izreklo že večkrat. Tudi v primeru, ko je Ustavno sodišče RS presojalo položaj 
istospolnih partnerjev v razmerju do vprašanja dedovanja (zadeva U-I-425/06), je zaključilo, da iz 
takratne ureditve ni izhajal navzven razviden znak, da bi razlikovanje temeljilo na neki stvarni, 
neosebni razlikovalni okoliščini. Ob tem seveda ne trdim, da je položaj istospolnih partnerjev v 
razmerju do pravice do dedovanja enak kot v razmerju do pravic, ki so pomembne za vprašanje 
postopkov OBMP (ker seveda ni), vendar pa je Ustavno sodišče RS v citirani odločbi jasno zapisalo, 
kdo mora izkazati ustavno dopustne cilje za razlikovanje znotraj primerljivih skupin posameznikov, 
hkrati pa je tudi jasno opredelilo, da je tudi spolna usmeritev, čeprav ni izrecno omenjena v okviru 14. 
člena Ustave RS, lahko ena izmed okoliščin, na kateri je lahko utemeljeno nedopustno razlikovanje.  
 
Za prvo vprašanje (vprašanje enostarševskih družin, oziroma upravičenosti samskih žensk in moških 
do postopkov OBMP) bo torej država (s pomočjo strokovnjakov iz ustreznih področij) nadalje še 
lahko prosto iskala odgovor v polju abstraktne rešitve (in posledično abstraktne norme), medtem ko 
bo v okviru drugega vprašanja (položaj istospolnih partnerjev) po vsebini že precej zamejena z 
nekaterimi odločbami ESČP, ki se sicer nanašajo na druga področja družinskega prava. ESČP je tako 
v zadevi E.B. proti Franciji,1918 ko je šlo za vprašanje posvojitve otroka s strani ženske, ki je bila v 
istospolni skupnosti z drugo žensko, že podalo stališče, da zgolj na podlagi spolne usmerjenosti 
posameznika ni dopustno sklepati, da le-ta ne bo uresničeval starševske skrbi v korist otroka, oziroma 
da ni dopustno sklepati, da istospolna skupnost dveh žensk že vnaprej kaže na odsotnost ustreznega 
                                                     
1918 Sodba, št. 43546/02 z dne 22. 1. 2008, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018. 
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starševskega okolja (angl. lack of paternal referent in the applicants household). Iz citirane odločbe 
ESČP je prav tako mogoče razbrati, da omenjene okoliščine organ sicer lahko upošteva pri konkretni 
presoji, vendar mora ob tem upoštevati celoto osebnostnih lastnosti in sposobnosti obravnavanega 
posameznika. Zavrnitev zgolj na podlagi njegove spolne usmerjenosti (bodisi da je izkazana 
eksplicitno ali implicitno) pa pomeni kršitev konvencijskih pravic po 8. in 14. členu ESČP. Torej, če 
že na ravni konkretnega primera, upoštevaje konvencijska izhodišča, ni mogoče a priori izdati 
negativne odločitve glede izvrševanja pravic po 8. členu ESČP, izključno na podlagi spolne 
usmerjenosti (tudi ne v smeri negativne prognoze izvrševanja starševske skrbi oziroma v smeri 
negativne ocene starševskega okolja), bi bilo abstrakno normiranje, ki bi a priori sprejelo stališče, da 
skupnost istospolnih partnerjev ni v korist otroka, prav tako v nasprotju z določbami (8. in 14. člena) 
ESČP. Namreč, ob upoštevanju uveljavljene ustavnopravne doktrine (glej poglavje pod tč. V. 2. 5., 
zgoraj), abstraktno normiranje niti ne sme vsebovati takšnih (splošnih) pogojev, ki bi, z uporabo 
pravne norme, in concreto povzročili nedopustno razlikovanje na podlagi osebne okoliščine. Torej, ali 
bo šlo pri nezagotavljanju pravice do postopkov OBMP samskim ženskam za nedopustno 
diskriminacijo, bo prvenstveno odvisno od tega, ali bo država, ob nadaljnjem normiranju, upoštevaje 
strokovna izhodišča, izkazala, da se z dosedanjo ureditvijo (nujno, primerno in sorazmerno) zasleduje 
ustavno dopustne cilje, povezane s koristjo otrok oziroma od tega, ali bo Ustavno sodišče (ob 
morebitni ustavni presoji ZZNPOB) ugotovilo, ali je (zadostno in ustrezno) izkazan ustavno dopusten 
cilj za takšno razlikovanje. Na področju istospolnih partnerjev pa bo, ob konvencijski tendenci, ki 
kaže na to, da mora biti ocena o starševski primernosti podana onkraj dejstva istospolne 
usmerjenosti,1919 takšen nasprotni dokaz pravzaprav nujen. Vseeno pa se je potrebno za dokončno 
stališče glede obravnavanih vprašanj opredeliti tudi do dosedanjih, uvodoma zapisanih stališč teorije 
na temo upravičencev do OBMP, zlasti z vidika primerljivosti oziroma neprimerljivosti posameznih 
položajev. Če so namreč posamezni položaji neprimerljivi (tj. v bistvenem neenaki), tudi do 
(nedopustne) diskriminacije na podlagi spolne usmerjenosti ne more priti. 
 
Dosedanja teorija je položaj partnerke, ki živi v skupnosti z drugo žensko, razlikovala od obstoječih 
upravičenk do postopkov OBMP zlasti po okoliščini, da pri takšni ženski ni ugotovljena medicinska 
indikacija za postopke OBMP, saj ženska ne živi v partnerski zvezi z moškim in tako njena neplodnost 
ne more biti ugotovljena (indicirana). Teorija je ob tem navajala tudi, da se v primeru fiziološko plodne 
ženske, ki živi s fiziološko neplodnim moškim, dejansko odpravlja (obide) moška neplodnost in da 
odtod izhaja medicinska indikacija za tovrstne postopke OBMP, ki je posledično pri istospolnih 
partnerkah ni.1920 Zato je opisane položaje pravna stroka štela za neprimerljive s položaji obstoječih 
upravičencev do postopkov OBMP, iz neprimerljivosti pa naj bi izhajalo tudi dopustno razlikovanje v 
zakonskih statusih. Takšno razlikovanje se mi zdi, zlasti upoštevaje novejša pravna in medicinska 
stališča, preseženo. V primeru fiziološko plodne ženske, ki živi s partnerko istega spola, se namreč 
odpravlja (obide) njena lastna neplodnost oziroma njena lastna nezaželena nezmožnost spočetja 
otroka (angl. involuntary childeness). Navedeno neposredno izhaja iz novejše definicije Svetovne 
zdravstvene organizacije (WHO), ki kot odsotnost zdravja šteje vsako stanje, ki človeku onemogoča 
opravljati vse biološke, socialne in poklicne funkcije (glej poglavje pod tč. II, 2. zgoraj). Glede na to, 
da je starševstvo pomembna psihološka in socialna funkcija vsakega posameznika, predstavlja tudi 
nezmožnost spočetja (četudi zaradi spolne usmeritve) nezmožnost realizacije lastnih človeških 
                                                     
1919 Česar, po mojem mnenju, ne spremeni niti dejstvo, da je ESČP takšen standard predpisalo v luči konkretnega 
primera. 
1920 Zupančič, K. (2004), str. 100. 
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potencialov (med drugim reproduktivnega, socialnega in čustvenega) in se takšna nezmožnost (v 
smislu definicije WHO) šteje za odsotnost (polnega) zdravja. Podobno je (sicer ob odsotnosti širitve 
kroga upravičencev) razmišljal tudi francoski zakonodajalec, ob sprejetju novele Code de la santé v 
letu 2011, ko je okviru medicinske indikacije za postopke OBMP, zahtevo po patološki neplodnosti 
(fr. l’infertilité dont le caractère pathologique) zamenjal z zahtevo po stanju, ki terja obid oziroma 
olajšanje (fr. remédier) neplodnosti (glej poglavje pod tč. III. 4, zgoraj). V širšem smislu je zato 
položaj istospolno usmerjene ženske (ki živi s partnerko istega spola) in si želi otroka, potrebno šteti 
kot medicinsko indikacijo, ki narekuje zdravstvene ukrepe države po pravici do snovanja družine kot 
pravici pozitivnega statusa (če so sicer podani zakonski pogoji za takšne ukrepe), s tem pa odpade tudi 
razlikovanje, ki je bilo do sedaj utemeljeno v pravni teoriji. V kolikor bi v smeri utemeljevanja 
medicinske indikacije od takšne ženske zahtevali, da v dokaz svoje neplodnosti izkaže, da je določen 
čas živela z moškim (pravna teorija je namreč prav omenjeno okoliščino štela kot podlago za obstoj 
medicinske indikacije neplodnosti), bi šlo po mojem mnenju najprej za prekomeren poseg v njeno 
svobodo izbire (spolnega) partnerja, hkrati pa bi šlo za primerljivo situacijo, kot da bi od fiziološko 
plodne ženske zahtevali, da si ustvari družino z moškim, ki ni fiziološko neploden1921 in ji ob tem ne bi 
omogočali heterolognih postopkov OBMP. S fiziološkega stališča je pri heterolognih postopkih 
OBMP namreč položaj fiziološko neplodnega moškega primerljiv s položajem ženske partnerice (niti 
fiziološko neploden moški, niti ženska namreč ne moreta spočeti otroka z žensko), kar predstavlja 
dodaten argument, da je razlikovanje med ženskimi partnerkami in partnerji različnega spola (v 
primeru ugotovljene moške neplodnosti), utemeljeno zgolj na podlagi spolne usmerjenosti oziroma 
spola. Navedeno velja zlasti iz razloga, ker je ob tem podana samostojna medicinska indikacija za 
postopke OBMP pri ženski partnerici. S širitvijo medicinske indikacije za postopke OBMP, upoštevaje 
novejšo definicijo zdravja organizacije WHO, pa seveda ne trdimo, da nezmožnost spočetja pri 
istospolnih partnerkah predstavlja fiziološko indikacijo. Medicinska oziroma terapevtska indikacija je 
namreč, skladno z definicijo Evropske komisije1922 (oblikovano za namen enotnega evropskega 
sistema oskrbe z zdravili), ciljana bolezen ali stanje, ki se preprečuje (lajša, zdravi, obide) s 
posameznim zdravstvenim ukrepom (zdravilom, pripomočkom, terapijo). Glede na to, da (popolno) 
zdravje vključuje tudi uresničevanje človekovega reproduktivnega potenciala, je jasno, da je 
nezmožnost spočetja stanje, ki lahko terja zdravstvene ukrepe z vidika izenačevanja statusa ciljane in 
splošne populacije. Medicinsko indikacijo pri ženskah torej predstavlja socialna indikacija1923 (oblika 
partnerske zveze, ki ne more pripeljati do spočetja otroka), ki pa ima zdravstvene posledice, saj 
nezmožnost uresničitev starševstva nedvomno pomeni nedoseganje popolne stopnje zdravja v smislu 
definicije organizacije WHO. Glede na to, da je tudi v primeru idiopatske neplodnosti (pri partnerjih 
različnega spola) preseženo, da bi bila medicinska indikacija vezana samo na fiziološke razloge, se 
tovrstno sklepanje potrdi kot pravilno.    
 
Ob tem ni odveč spomniti tudi na sodbi Italijanskega ustavnega sodišča (št. 151/2009 ter št. 162/2014 
glej poglavje pod tč. III. 5, zgoraj), iz katerih izhaja, da omogočanje (heterolognih) postopkov OBMP 
                                                     
1921 In tako spočne otroka po naravni poti ali se ji pomaga v okviru položaja idiopatske neplodnosti s homolognimi 
postopki OBMP. 
1922 Evropska komisija, A guideline on summary of product characteristics (SmPC), September 2009, str. 7, dostopno 
na https://ec.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018.  
1923 Medicinsko indikacijo torej lahko torej predstaljajo tako fiziološka, kot tudi psihična oz. socialna stanja,. glej 
Evropska komisija (2009), str. 7-9. Razlikovanje ženskih partnerk v razmerju do nekaterih drugih upravičencev do 
postopkov OBMP (npr. parov različnega spola z idiopatsko neplodnostjo) pa je tako utemeljeno zgolj na podlagi 
spolne usmerjenosti.    
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ni pomembno samo z vidika uresničevanja pravice do starševstva, temveč tudi z vidika zdravstvenega 
varstva oseb, ki ne uspejo realizirati svojega starševstva. Italijansko ustavno sodišče v zvezi z 
navedenim poudarja, da nezmožnost (za)snovanja družine (ki vključuje otroka), in sicer v okviru 
izbrane partnerske zveze, lahko negativno vpliva na zdravstveno stanje partnerjev, pri čemer je 
potrebno enakovredno skrb posvečati tako fizičnemu, kot mentalnemu zdravju. Pri tem je sodišče 
obiter dicta dodalo, da mora zakonodajalec (z vidika zagotavljanja pravice do zdravstvenega varstva) 
upoštevati tudi razvoj znanosti na področju biomedicine ter da pri uresničevanju pravice do starševstva 
ni več ključen fiziološki kriterij, prav tako kot tudi genetska povezanost ni več izključni (esencialni) 
temelj družine.1924 Navedeno je skladno tudi z aktualno prakso ESČP (glej zadevo Goodwin proti 
Veliki Britaniji), iz katere izhaja, da biološki kriteriji niso več odločilni pri priznavanju pravic iz 8. 
člena EKČP. Socialne prepreke pri uresničevanju starševstva moramo tako (z vidika zdravstvenih in 
drugih posledic, ki jih prinašajo) šteti kot enakovredne pogoje oziroma razloge za zagotavljanje 
aktivne pomoči države posameznikom pri uresničevanju pravice do snovanje družine, vključno s 
(heterolognimi) postopki OBMP. Rešitev, ko se postopki OBMP (ob in concreto presoji ali je 
posamezni postopek v korist otroka) omogočajo tudi partnerkam v istospolni skupnosti, je skladna tudi 
z rešitvami, ki so uveljavljene v nekaterih primerjalnopravnih ureditvah (glej poglavje pod tč. III., 
zgoraj). Tovrstni postopki so namreč na voljo ženskam v Veliki Britaniji, Norveški, Nemčiji, Avstriji 
ter na Hrvaškem,1925 o možnosti takšnih postopkov (s podporo predsednika republike) pa razmišljajo 
tudi v Franciji (glej poglavje pod tč.  III, 4., zgoraj). V Italiji, kjer tovrstni postopki niso utemeljeni na 
podlagi zakona (in se načeloma ne izvajajo), zaenkrat priznavajo starševstvo istospolnih partnerk, v 
kolikor so bili postopki opravljeni OBMP v tujini.1926 Izmed preučevanih držav, možnost postopkov 
OBMP za samske ženske omogoča zgolj Velika Britanija1927 (glej poglavje pod tč. III. 2, zgoraj).  
 
Ob zgoraj podanih zaključkih na področju istospolnih partnerskih zvez, je sicer potrebno priznati, da 
vse preučevane in podane rešitve odstopajo od enega izmed prvotnih načel zakonodajalca v Republiki 
Sloveniji, in sicer, da naj postopki OBMP zasledujejo načelo procreatio artificialis imitarur naturam, 
tj. da se z biomedicinskimi postopki pomoči k spočetju zagotavljajo zgolj posledice, ki so sicer 
mogoče v naravi. Vendarle pa sem ob tem mnenja, da je bilo od omenjenega načela odstopljeno že ob 
sprejemu ZZNPOB, v letu 2000, in sicer z omogočanjem postopkov OBMP z darovanimi spolnimi 
celicami (drugi odstavek 8. člena ZZNPOB, heterologni postopki OBMP). Nadomestitev obstoječega 
partnerja z drugim partnerjem (kar je hipotetična primerjava darovalstva v smislu spontanega 
razmnoževanja), je namreč redka rešitev spočetja otroka, ki bi bila običajna (in naravna) v okviru 
partnerskih zvez, ki vsaj v splošnem temeljijo na zvestobi in zaupanju. Zato bi težko trdili, da imajo 
darovalski postopki OBMP kaj (objektivno) skupnega s posnemanjem narave, oziroma so namenjeni 
prav temu, da obidejo konkretno naravno stanje, tj. nezmožnost spočetja v okviru obstoječe partnerske 
skupnosti. V kolikor bi ob upoštevanju navedenega sprejeli (teoretično) izhodišče, da omogočanje 
heterolognih postopkov ni skladno z načelom posnemanja narave (in je posledično takšna ureditev 
neustrezna zaradi njene neskladnosti  z izhodiščnim namenom zakonodajalca) pa bi bil tudi položaj 
istospolnih partnerk seveda popolnoma drugačen. V primeru splošne odsotnosti možnosti postopkov 
OBMP z darovano spolno celico, istospolne partnerke namreč svojega stanja (nezmožnosti spočetja 
                                                     
1924 Sodba, št. 151/2009, str. 2 in 33-35 ter Sodba, št. 162/2014, str. 9, obe dostopni v angleškem jeziku na 
https://www.cortecostituzionale.it/, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018. 
1925 Pa tudi v Španiji in na Danskem.   
1926 Lesbian couple's IVF baby recognised for the first time in Italy, www.pinknews.co.uk, zadnjič dostopljeno 3. 5. 
2018. 
1927 Enako tudi Španija in Danska. 
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otroka v okviru partnerske zveze) ne bi mogle preseči z nobeno metodo OBMP, ki je sicer na voljo 
partnerjem različnega spola in bi bil njihov položaj (ustavno gledano) neprimerljiv z obstoječimi 
upravičenci do postopkov OBMP. Zato jim tudi pravice do OBMP ne bi bilo mogoče priznavati.1928 
Ob tem gre še dodati, da paradigma freedom to have sex without reproduction does not guarantee 
freedom of reproduction without sex (ki je bila vodilo pripravljavcev ZZNPOB), ni v ničemer v 
nasprotju z zaključki v predmetnem poglavju. Ko smo položaj upravičencev do postopkov OBMP 
utemeljili na podlagi druge ustavne podlage, tega položaja ne primerjamo več s svobodnim spočetjem 
oziroma spolnostjo brez spočetja, zato so vse podane rešitve skladne z omenjeno paradigmo. Pravica 
do postopkov OBMP (right of reproduction without sex) torej ne izhaja iz svoboščine (spočeti ali 
nespočeti) otroka (freedom to have sex without reproduction), temveč iz pravice do snovanja družine 
kot del pravice do zasebnega in družinskega življenja (right to a socially related parenthood).1929 Prav 
tako v primeru partnerskih zvez dveh žensk ne moremo reči, da si istospolne partnerke prizadevajo za 
spočetje otroka ob odsotnosti kakršnekoli spolnosti (kot intimnega akta povezanosti v okviru 
partnerske skupnosti). Partnerska zveza dveh žensk je (tudi) spolna zveza, pri čemer pa ob tem 
obstajajo okoliščine, ki preprečujejo, da bi se posledice takšne spolnosti (brez pomoči države s 
postopki OBMP) uresničile tudi v smislu spočetja otroka.  
 
Glede na vse zgoraj navedeno, strnjeno podajam svoja videnja glede vprašanja upravičencev do 
postopkov OBMP de lege ferenda. V kolikor bo v okviru pravnega reda RS ohranjena možnost 
postopkov OBMP z darovanimi spolnimi celicami, potem se (v izogib) nedopustnemu razlikovanju 
(14. člen Ustave RS) zavzemam za rešitev, po katerem naj ima (normativno) upravičenje do postopkov 
OBMP tudi ženska, ki živi v sklenjeni ali nesklenjeni partnerski skupnosti z drugo žensko. Državna 
komisija za OBMP pa bo morala ob podaji dovoljenja za postopek OBMP z darovanimi spolnimi 
celicami (pravi odstavek 12. člena ZZNPOB), v vsakem konkretnem primeru, enako kot za dosedanje 
upravičence, presoditi ali je partnerska skupnost obeh žensk ter siceršnji socialni položaj partnerk 
takšen, da ustreza standardu utemeljenega pričakovanja, da bosta partnerki izvrševali starševske 
dolžnosti v korist otroka (6. člen ZZNPOB). Ob tem zgolj dejstvo, da gre za istospolno usmerjeni 
partnerki (ob upoštevanju konvencijskih standardov iz zadeve E.B. proti Franciji), ne more biti razlog 
za zavrnitev takšnega dovoljenja. Če bi se pokazalo, da je (iz razloga prevelikega odstopa od načela 
naravnosti), izvajanje postopkov z darovanimi spolnimi celicami nevzdržno (glede navedenega je 
potreben ponoven premislek ob noveliranju ZZNPOB, tudi ob upoštevanju prakse Italijanskega 
ustavnega sodišča, ki pravi, da neomogočanje heterolognih postopkov OBMP krši pravico do snovanja 
družine in zdravstvenega varstva),1930 pa položaj istospolnih partnerk ni v bistvenem enak položaju 
partnerjev istega spola. Posledično istospolne partnerke do postopkov OBMP niso upravičene. Glede 
samske ženske bodo morali končni odgovor podati strokovnjaki s področja medicine, sociologije, 
psihologije in socialne varnosti. V kolikor bo objektivno izkazano, da družina brez drugega starša 
(enostarševska družina) že v splošnem pomeni ogrožanje koristi otroka, pri nadaljnjem nedopuščanju 
                                                     
1928 Podobna situacija je bila dolgo časa v Franciji, ko niti zunajzakonski partnerji (različnega spola) niso mogli 
posvojiti otroka (niti tistega, katerega starš je bil eden izmed partnerjev), zato tudi ESČP ni ugotovilo nedopustne 
diskriminacije istospolnih partnerjev na področju posvojitve otrok, glej primer Gas in Debois proti Franciji, Sodba, št. 
25951/07 z dne 15. 3. 2012, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018. 
1929 Primeroma Sodba italijanskega ustavnega sodišča, št. 162/2014, zlasti str. 3 in 9, dostopna v angleškem jeziku na 
spletni strani https://www.cortecostituzionale.it/, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018. Podobno Evropsko sodišče za 
človekove pravice (2018), str. 49-50. 





postopkov OBMP za samske ženske ne bo šlo za ustavno nedopusten cilj razlikovanja (tudi ne 
upoštevaje širši obseg medicinskih indikacij, ki je utemeljen na podlagi aktualnih definicij WHO). V 
obratnem primeru (če ne bo objektivno ugotovljeno, da je korist otroka ogrožena in abstracto) pa bo 
tudi za samske ženske veljalo enako kot za ženske, ki so v partnerski skupnosti z drugo žensko, 
vključno s presojo koristi otroka s strani Državne komisije za OBMP v vsakem konkretnem primeru. 
Glede na to, da se ne zavzemam za spremembe na področju surogatnega materinstva (glej obširno 
razpravo v poglavju pod tč. VI, 4., zgoraj), zaenkrat odpade možnost postopkov OBMP za moške, ki 
so v partnerski zvezi z drugim moškim, pri čemer menim, da ne gre za ustavno nedopusten poseg v 
pravico moškega (do snovanja družine), saj se s tem (posredno) varuje dostojanstvo in telesno 
celovitost ženske – nadomestne matere. Le-ta se ne more odpovedati težjim posegom v telesno in 
duševno integriteto oziroma jo država pred takšnimi posegi varuje (glej argumentacijo pod tč. VI. 4., 
zgoraj). V tem primeru gre torej za varovanje druge vrste pravic (in drugih subjektov) kot pri 
vprašanju žensk kot upravičenk do postopkov OBMP. Ob tem gre še dodati, da bi bil položaj, ko bi se 
ženskim partnerkam, ne pa tudi moškim, omogočali postopki OBMP, nedvomno diskriminatoren 
(razlikovanje na podlagi spola), pri čemer pa bi takšno razlikovanje, po mojem mnenju, zasledovalo 
ustavno dopustne cilje (varovanje dostojanstva in telesne celovitosti surogatne matere, glej poglavje 
pod tč. IV. 4., zgoraj) in posledično ne bi bilo nedopustno (glej distinkcijo med dopustnim in 
nedopustnim razlikovanjem na podlagi osebne okoliščine, zgoraj). Takšno stanje bi na dolgi rok 
seveda terjalo tudi vnovičen premislek in (pravno, medicinsko in etično) oceno ureditve, zlasti ob 
zavedanju, da se v medicinski znanosti in klinični praksi že uveljavljajo postopki in posegi,1931 ki bodo 
nekaterim parom omogočili spočetje otroka v pogojih, ko bi sicer edino možnost spočetja predstavljalo 
surogatno materinstvo. Tovrstna vprašanja pa seveda presegajo okvire predmetne disertacije in služijo 
kot napotilo za nadaljnje (oziroma bodoče) preučevanje ključnih vprašanj na obravnavanem področju.   
  
VI . 5. Vprašanje izvajalcev in financiranja  
Vprašanje kaj (ali kdo) je izvajalec postopkov OBMP (v substančnem smislu) na prvi pogled ne 
prinaša resnejših dilem. Šlo bo namreč za pravno ali fizično osebo, ki opravlja tiste postopke OBMP, 
ki so v okviru posamezne ureditve dovoljeni bodisi na podlagi zakona, bodisi na podlagi licence 
pristojnega organa (glej razpravo pod tč. IV. 4. 1., zgoraj). Glede na to, da gre pri postopkih OBMP za 
zdravstveno dejavnost oziroma zdravstvene ukrepe, bodo tovrstne postopke opravljale zdravstvene 
ustanove ali posamezniki, ki opravljajo zdravstveno dejavnost. Tovrstna zdravstvena dejavnost 
združuje vse aktivnosti, ki so potrebne za izvedbo postopka OBMP, pri čemer lahko takšne aktivnosti 
delimo na: a) klinične (ambulantne); b) laboratorijske (embriološke): ter c) svetovalne. Določene 
svetovalne aktivnosti (v Sloveniji npr. psihosocialno svetovanje ter pouki upravičencev, ki morajo biti 
podani s strani pravnika), celo zapuščajo polje medicine, vendar so v vsakem primeru del enotnega 
terapevtskega procesa, ki ga razumemo kot postopek OBMP. Omenjene aktivnosti so tako običajno 
zaobsežene z enotnim normodajnem režimom. Do določenih specifik prihaja le v okviru francoske 
ureditve, ki posebej obravnava dejavnost certificiranih laboratorijev (katerih dejavnost je podvržena 
ločenim dovoljenjem in delno tudi drugačnemu nadzoru), vendar se ta razlika glede na vsebino 
dovoljenj (podoben tip dovoljenja in formalnih pogojev), zlasti pa glede na vsebino opravljanja 
nadzora (v vsakem primeru je v postopek nadzora vključena Agence de la biomédecine), po mojem 
                                                     
1931 Npr. razvoj umetne maternice, glej Brännström, M., Uterus transplantation and beyond, Journal of Materials 
Science: Materials in Medicine, št. 28, 2017, str. 70-79. 
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mnenju pokaže bolj kot ne organizacijska oziroma strukturna (glej poglavje pod tč. III. 4., zgoraj). Na 
področju izvajalcev so sicer med državami izkazane občutne razlike, ki so posledica specifik splošnih 
zdravstvenih sistemov (glej poglavje pod tč. III., zgoraj). Preučevanje celotnih zdravstvenih sistemov 
posameznih držav bi seveda bistveno presegalo okvire predmetne disertacije, temeljna ugotovitev v 
okviru obravnavanega področja pa je ta, da se, v okviru preučevanih držav, le v Republiki Sloveniji 
dejavnost centrov za OBMP opravlja izključno v okviru javne zdravstvene mreže, medtem ko se v 
vseh drugih državah (Velika, Britanija, Norveška, Francija, Nemčija, Italija, Avstrija, Hrvaška) 
postopki OBMP opravljajo v javnih in zasebni zavodih (ustanovah klinika, centrih). Določeni manj 
zahtevni (in etično manj izpostavljeni) postopki OBMP (npr. homologni postopki znotrajtelesne 
oploditve s svežim semenom) pa so v nekaterih državah (npr. Avstriji) prepuščeni celo zasebnim 
zdravnikom-ginekologom (glej poglavje pod tč. II. 7., zgoraj). Ne glede na navedeno izjemo, pa se 
glavnina postopkov OBMP opravi v zdravstvenih institucijah oziroma ustanovah.1932  
V kvalitativnem smislu je v vseh jurisdikcijah za izvajanje dejavnosti postopkov OBMP potrebno 
posebno dovoljenje, ki ga v večini primerov izda vladni organ (običajno minister ali ministrstvo za 
zdravje), v nekaterih državah pa kot soglasodajalec v postopku izdaje takšnega dovoljenja sodeluje 
tudi poseben področni (strokovno-etični) organ (npr. Slovenija, Hrvaška, delno Francija, Norveška).  
V primeru sistema Velike Britanije tovrstno dovoljenje nadomeščajo licence HFEA, ki niso potrebne 
zgolj v primeru postopkov homologne inseminacije, ki se izvajajo brez obdelave (angl. processing) 
spolnih celic (glej poglavje pod tč. III. 2., zgoraj).1933 Pogoji za izdajo dovoljenja so po posameznih 
državah razumljivo različni (in v nekaterih državah tudi diferencirani po različnih vrstah postopkov 
OBMP), v vsakem primeru pa pridobitev dovoljenja predstavlja izkaz posebne infrastrukturne, 
kadrovske in strokovne usposobljenosti posameznega centra za izvajanje postopkov OBMP. Izdaja 
posebnega dovoljenja (ali dovoljenj), skupaj s sistemi posebnega nadzora (ki ga izvajajo državni 
organi ali posebna strokovno-etična telesa), izkazuje zavedanje vseh preučevanih držav, da gre pri 
postopkih OBMP z medicinskega, etičnega in pravnega vidika za posebej občutljive postopke, ki 
terjajo posebno javnopravno kontrolo. V večini ureditev temeljno celico v smislu (odgovornega) 
izvajalca postopkov OBMP prestavlja zdravnik, ki v nekaterih državah odloča tudi o izpolnjenosti 
pogojev za postopek OBMP1934 (npr. Norveška, delno Velika Britanija, Italija, Nemčija, delno 
Hrvaška), v nekaterih drugih državah pa je takšna odločitev prepuščena posebnim multidisciplinarnim 
telesom (Slovenija, delno Hrvaška) ali pa regulatorju (delno Velika Britanija). V Franciji odločitev o 
izpolnjenosti pogojev za izvedbo postopka OBMP sicer sprejme zdravnik, vendar se je o tem dolžan 
predhodno posvetovati s posebnim multidisciplinarnim telesom (glej poglavje pod tč. III. 4., zgoraj). V 
Veliki Britaniji izpolnjenost pogojev večinoma presoja že HFEA v okviru odločanja o izdaji 
posamezne licence, odločitev o izpolnjenosti nekaterih (pomembnih) pogojev (npr. o potrebi po 
drugem staršu) pa se (nekoliko nenavadno) prepušča zdravniku, ki pa je v resnici močno vezan na 
HFEA Code of Practice (glej poglavje pod tč. III. 2., zgoraj). Določeni sistemi (npr. francoski, 
britanski) poznajo tudi posebno odgovorno osebo posameznega centra za OBMP, ki načeloma skrbi za 
splošno skladnost delovanja centra s predpisi in izdanim dovoljenjem, za usposabljanje kadrov, 
komunikacijo s pristojnimi organi, itd. V slovenskem pravnem redu koncept odgovorne osebe 
                                                     
1932 ESHRE, EIM, The Funding of IVF treatment (2017), dostopno na www.eshre.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018. 
1933 Kar ustvarja podobne učinke kot v okviru Avstrijskega pravnega reda. 
1934 V tem smislu seveda ni mišljena presoja v smeri odločanja o določenih posebnih postopkih (postopki z darovanimi 
spolnimi celicami, darovanimi zarodki, ipd.), kjer gre večinoma za kvalificirane zahteve (tudi glede podaje privolitev) 
in za odločanje posebnih organov (posebna telesa, sodna presoja), podrobno glej poglavje pod tč. III. zgoraj.   
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zasledimo predvsem v okviru zagotavljanja sistema kakovosti in varnosti tkiv in celic, ki ga je (na 
podlagi določb ZKVČTC in ZPPDČT) dolžan zagotavljati vsak center za OBMP.   
Na ravni razprave predmetne disertacije ocenjujem, da ni posebne potrebe, da bi ponavljali normativna 
izhodišča, ki za delovanje posameznih subjektov, kot izvajalcev postopkov OBMP, veljajo v okviru 
slovenske pravne ureditve. Na tem mestu gre morda le ponoviti, da se skladno z določbo 15. člena 
ZZNPOB, postopki OBMP opravljajo izključno v okviru javne zdravstvene službe, ob tem pa je lahko 
za opravljanje javne službe na podlagi določbe 41. člena ZZDej podeljena tudi koncesija, in sicer 
katerikoli tuji ali domači fizični osebi, ki ima pridobljeno dovoljenje za opravljanje zdravstvene 
dejavnosti na podlagi ZZDej (torej tudi zasebnemu izvajalcu). Za primer postopkov OBMP bi torej 
prišla v poštev koncesija, ki jo podeli ministrstvo za zdravje za opravljanje zdravstvenih storitev na 
sekundarni ravni zdravstvene dejavnosti, in sicer v primeru, če bi bili za to izkazani pogoji iz drugega 
odstavka 42. člena ZZDej, ki so večinoma povezani z nezmožnostjo zagotavljanja zadostnega obsega 
storitev s strani obstoječih izvajalcev. V Republiki Sloveniji se v zvezi s postopki OBMP v dosedanji 
praksi niso pokazale okoliščine, ki bi narekovale ali utemeljevale podelitev koncesije. V okviru treh 
centrov za OBMP (Ljubljana, Maribor, Postojna) namreč ni izkazanih čakalnih vrst in torej obstoječi 
centri za OBMP v celoti pokrivajo potrebe zdravstvene mreže po teh postopkih,1935 število centrov (na 
milijon prebivalcev) pa je primerljivo z nekaterimi drugimi evropskimi državami (Nemčija, Francija, 
Norveška). Za primer, če bi se v nadaljnji klinični praksi pokazala potreba po podelitvi koncesije, pa 
se mi zdi pomembno, da se ob tem dosledno ohrani sistem podeljevanja dovoljenj,1936 in sicer (poleg 
osnovnega dovoljenja za opravljanje zdravstvene dejavnosti, 22. člen ZZDej), tudi dovoljenje za 
izvajanje postopkov OBMP (15. člen ZZNPOB) ter dovoljenje (oziroma dovoljenja) za zagotavljanje 
kakovosti in varnosti tkiv in celic, ki se uporabljajo pri zdravljenju (3. člen ZKVČTC). V kolikor bi se 
de lege ferenda zasledovalo cilj, da bi se na podlagi določb ZZNPOB in ZKVČTC (oziroma vnosa 
korigirane zakonske materije iz ZKVČTC v ZZNPOB), centrom za OBMP izdajalo enotno dovoljenje 
(kot je to nakazano v poglavju pod tč. II. 3. 2., zgoraj), pa bi moralo enotno dovoljenje vsebovati 
strokovne, prostorske in infrastrukturne zahteve za opravljanje temeljne dejavnosti, kot tudi zahteve na 
področju zagotavljanja kakovosti in varnosti tkiv in celic (torej kriterije, ki so sedaj zaobseženi po 
obeh zakonskih podlagah). Vse navedeno seveda ob dodatnem upoštevanju (sedaj spregledane) 
specifike, da so centri za OBMP hkrati ustanova za tkiva in celice, donorski centri in uporabniki tkiv 
in celic. Še poseben pridržek pa gre zagotoviti postopkom OBMP z darovanimi spolnimi celicami 
oziroma shranjevanju spolnih celic in zgodnjih zarodkov. Zaradi: a) občutljivosti dela z genetskim 
materialom; b) zagotavljanja kakovosti in varnosti tkiv in celic (vključno z ustreznim označevanjem, 
sledljivostjo in preprečevanjem neželenih dogodkov); c) vodenja nacionalnih evidenc glede 
darovalcev in darovalcev ter shranjenih spolnih celic ter zarodkov; ter d) zaradi potrebe po izvajanju 
neposrednega nadzora države nad tovrstnimi aktivnostmi, bi bilo tovrstne postopke smiselno ohraniti 
izključno v okviru javnih zdravstvenih zavodov, kot je to de lege lata ustrezno zagotovljeno z določbo 
tretje točke drugega odstavka 38. člena ZZDej. Večino držav, ki smo jin namreč preučevali v okviru 
primerjalnopravne analize, tovrstne postopke bodisi pridržuje izvajalcem v okviru javne zdravstvene 
                                                     
1935 In je torej razprava o tem vprašanju bolj ali manj teoretična. Tudi sicer pa je število centrov OBMP v RS na milijon 
prebivalcev (1,5), primerljivo z ostalimi evropskimi državami (Francija, Nemčija, nekoliko več Norveška – 2,1, 
Hrvaška – 3,5), kar ne kaže na to, da bi takšna potreba v bližnji prihodnosti nastala. Praktično edino možnost za takšno 
potrebo bi predstavljal odvzem dovoljenja po 15. členu ZZNPOB kateremu od centrov za OBMP, pri čemer pa je 
poročano, za so slovenski centri za OBMP glede rezultatov v zgornji polovici držav, ki poročajo EIM (ESHRE), kar 
bistveno zmanjšuje možnosti za odvzem dovoljenja posameznemu centru (glej Izjavo Ede Vrtačnik Bokal v Prilogi št. 
3 predmetne disertacije). 
1936 In tudi sistem nadzora na izvajanjem dejavnosti skladno s podeljenimi dovoljenji. 
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službe (Francija, Slovenija), bodisi jih veže na sistem posebnih dovoljenj (Avstrija, Norveška 
Hrvaška), kar nakazuje, da se ti postopki ne morejo (in ne smejo) izvajati brez posebej kvalificiranih 
pogojev in nadzora. Že ob začetkih normiranja obravnavanega področja v okviru določb ZZNPOB je 
bilo namreč uveljavljeno (pomembno!) spoznanje, da je delo z genetskim materialom zapletena in 
delikatna dejavnost, s katero je lahko ogroženo človekovo dostojanstvo, zato je potrebno, da zakon 
podrobno uredi vprašanja v zvezi s subjekti, ki to dejavnost opravljajo.1937 
V kolikor bi na področju izvajalcev postopkov OBMP v nadaljnjih obdobjih prišlo do podeljevanja 
koncesij in širjenja (določenih) storitev na področje dejavnosti zasebnikov, kar bi do določene mere 
omogočalo tudi konkurenco med izvajalci postopkov (kot ponudniki zdravstvenih storitev), pa bi bilo 
potrebno posebno pozornost posvetiti tudi problematiki poročanja o uspešnosti postopkov OBMP. 
Poročanje o uspešnosti oziroma prikazovanje rezultatov postopkov OBMP namreč lahko (v tržnih 
razmerah) predstavlja orodje (bolj ali manj odkritega) oglaševanja zdravstvene dejavnosti ter odpira 
možnost manipulacijam. Ob tem gre upoštevati, da je v Republiki Sloveniji v zadnjih letih opazen 
trend občutne liberalizacije na področju oglaševanja zdravstvenih storitev. Novela ZZDej-K (sprejeta 
v letu 2007) namreč tudi na normativni ravni uveljavlja možnost oglaševanja zdravstvene dejavnosti, 
pri čemer pa iz novele ni razbrati kakšnih posebnih omejitev, razen da zakon, v okviru prepovedanih 
praks, ki so (v smislu tipičnih kategorij) povzete po ureditvi Zakona o varstvu potrošnikov - ZVPot 
(zavajajoče, nedostojno, nedovoljeno primerjalno oglaševanje), v korist bolnika določa nekatere 
dodatne primere zavajajočega oglaševanja (75. a člen ZZDej). Navedene določbe ZZDej sicer 
dopolnjuje tudi novi Kodeks zdravniške etike (glej poglavje pod tč. IV. 3. 8., zgoraj), ki pa vsebuje 
zgolj (precej splošno) določbo, da mora biti oglaševanje zdravstvene dejavnosti omejeno na 
posredovanje strokovno korektne informacije in ne sme poudarjati komercialnega interesa ponudnika. 
V teh pogojih je torej potrebno biti še posebej pozoren, kdaj in na kakšen način se bodo (oziroma bi se 
v pogojih tržne dejavnosti) predstavljali rezultati postopkov OBMP. V pogojih nekaterih načinov 
poročanja (zlasti pri prikazovanju rezultatov na letni ravni ali po posameznem ciklusu) se namreč 
lahko zgodi, da posamezni centri, v želji po prikazu čimboljših rezultatov, določene upravičence 
izločijo iz prikaza statistike, ali pa jih (s sklicevanjem na slabo prognozo zdravljenja) celo dejansko 
zavrnejo kot upravičence do postopkov OBMP, zgolj zato, ker bi ti upravičenci negativno vplivali na 
skupne rezultate zdravljenja.1938 Gre torej za t.i. etično past prikazovanja rezultatov postopkov OBMP, 
ki ima lahko izrazito negativen vpliv celo na dostopnost (oziroma na samo izvajanje) postopkov 
OBMP. Opisana možnost več kot očitno ni zgolj hipotetična. Tudi v literaturi je namreč že mogoče 
zaslediti ugotovitve, da na obravnavanem področju niso jasno oblikovana merila »uspešnosti 
zdravljenja s postopki IVF« in so zato možne razne manipulacije statističnih podatkov, ki prikazujejo 
precenjene možnosti uspeha pri zdravljenju in nadalje promovirajo plačljive storitve postopkov 
                                                     
1937 Zupančič, K. (1998), str. 243. 
1938 Gre zlasti za pasti prikazovanja t.i. »letnih« podatkov o stopnjah zanositve in rojstev. Pri takšnem prikazovanju gre 
namreč za možnost izločevanja bolnikov, katerih možnosti zdravljenja so (kratkoročno) ocenjene kot slabše, saj je 
pozitiven učinek zdravljenja teh bolnikov na skupne rezultate viden šele po (relativno dolgotrajnem) ponavljanju 
ciklusov, obratno pa bolniki z boljšo oceno zdravljenja seveda v relativno kratkem času pozitivno vplivajo na 
statistične podatke. Bolniki s slabšo oceno možnosti zdravljenja tako seveda niso »zaželeni del statistike«, kar lahko 
privede do dejanskega ali statističnega izključevanja teh bolnikov iz postopkov zdravljenja z OBMP. Letni podatki o 
ravneh zanositve in rojstev so sicer marketinško bolj zanimivi od drugih vrst prikazov podatkov predvsem v smislu: 
»V prvem letu imate pri vključitvi v naš program n% možnosti, da zanosite«; rezultati glede zbirnih (kumulativni) 
vrednosti, pa so logično marketinško manj zanimivi, saj je potrebno razkriti, da gre za kumulativne podatke, v tržnih 
razmerah pa se redkokdo odloča za drage postopke, četudi bi vedel, da si možnost uspeha povečuje šele s 
ponavljanjem ciklusov. Opravka imamo tako s poslovnimi praksami, ki so izrazito zavajajoče in škodljive. 
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OBMP.1939 Zato se zavzemam, da bi dovoljeno poročanje in predstavljanje podatkov v javnosti sledilo 
okvirjem, ki so z zakonom predpisani za poročanje v razmerju  do  Državne komisije za OBMP (glej 
poglavje pod tč. II. 8., zgoraj). V vsakem primeru pa bi bilo pri posameznem podatku, najsi bo 
sporočan splošni ali strokovni javnosti, potrebno zapisati: a) ali gre za podatek o stopnjah zanositve ali 
o stopnjah rojstev;  b) ali gre za statičen podatek (na letni ravni, ali na ravni ciklusa) ali gre za zbirne 
(kumulativne) podatke; ter c) glede kakšne populacije pacientov (prikazano po starosti in po 
odzivnosti na spodbujanje jajčnikov) se podatki prikazujejo in za katero obdobje. S takšno 
diferenciacijo se je po mojem mnenju možno (v večji meri) izogniti negativnim posledicam 
prikazovanja rezultatov OBMP. Bistvo postopkov OBMP (tudi skozi prizmo etičnega načela 
dobrobiti) namreč vidim v tem, da ustvarja »dejanska« in ne »statistična« življenja, podobno, kot je v 
urgentni medicini že utrjeno, da se zdravniki ne borijo za reševanje »statističnih«, temveč »dejanskih 
življenj«.1940 Tovrstnega načela pa po mojem mnenju ni dopustno zavreči v luči prikazovanja 
rezultatov postopkov OBMP z namenom čimvečje komercializacije. 
Še več razlik med obravnavanimi državami pa gre zaznati na področju financiranja postopkov OBMP. 
Financiranje se v splošnem razume kot opredelitev načina zbiranja in razdeljevanja sredstev v okviru 
posameznega sistema zdravstvenega varstva (glej tudi razpravo glede distributivne pravičnosti v 
poglavju pod tč. IV. 4. 2. 4., zgoraj. Na obravnavanem področju bo šlo v praktičnem smislu za to, ali 
bodo upravičenci stroške postopkov OBMP nosili sami (kot samoplačniki), ali pa bo takšne postopke 
v celoti ali deloma financirala država (bodisi neposredno iz proračuna, bodisi v sistemu različnih oblik 
zdravstvenih zavarovanj). Izmed obravnavanih držav, o polnem financiranju postopkov OBMP 
(100%) lahko govorimo samo v primeru Francije, nato sledijo države, ki zagotavljajo (zakonsko 
zagotovljen) obseg financiranja v razponu nekje med 80-90% (Slovenija, Hrvaška, Norveška), pri 
večini preostalih preučevanih držav pa so stroški postopkov kriti le delno oziroma je uveljavljena 
znatna participacija upravičencev (Italija, Avstrija, Nemčija, financiranje v višini 50-70%). Daleč 
najbolj okrnjeno financiranje oziroma najslabšo dostopnost do postopkov OBMP (z vidika 
financiranja) pa zaznavamo v ureditvi Velike Britanije, kjer je financiranje odvisno od različnih 
faktorjev (starosti, zdravstvenega stanja ženske, regije iz katere ženska prihaja, sredstev ki so na voljo 
v trenutku odločanja pristojnega organa, ipd.), v praksi pa je le 20% vseh ciklusov OBMP financiranih 
iz javnih sredstev (NHS). Znatno število klinik (približno 40% od vseh klinik v Veliki Britaniji) niti ne 
nudi postopkov OBMP, financiranih iz javnih sredstev (NHS). Glede na to, da je tako s podatki iz 
literature, kot tudi s podatki iz slovenske klinične prakse izkazano, da uspešnost postopkov OBMP 
narašča s ponavljajočimi ciklusi (glej poglavje pod tč. IV. 5., zgoraj ter odstavek predmetne razprave, 
v nadaljevanju), bo v okviru financiranja postopkov OBMP bistveno tudi, koliko ciklusov OBMP 
posamezna država financira iz javnih sredstev. V tem oziru največ ciklusov zagotavljata Slovenija in 
Hrvaška (6), sledijo države, kjer so v okviru javnega financiranja (vsaj pri zunajtelesni oploditvi) na 
voljo štirje (4) ciklusi OBMP (Francija, Avstrija), v preostalih državah (Nemčija, Norveška) pa so na 
voljo trije (3) ciklusi zunajtelesne oploditve. V nekaterih državah je na voljo večje ali manjše število 
ciklusov, v kolikor gre za postopke znotrajtelesne oploditve, včasih pa je predpisan pogoj, da mora biti 
pred začetkom določene vrste postopkov (tudi z vidika financiranja), izčrpana možnost drugih 
                                                     
1939 Peters, K., Jackson, D., Rudge, T., Failures of reproduction: Problematising 'success' in assisted reproductive 
technology, Nursing Inquiry, št. 14, 2007,  strani 125-139. 
1940 Beauchamp. T., Childress, J. F. (2013), str. 238, navedena etična dilema se je pojavila v zvezi situacijo, ko so 
urgentni bloki določenih bolnic, bolnike namenoma ohranjali pri življenju (kljub možganski smrti), vse z namenom, da 
posamezni umrli bolnik ni zapadel v statistiko umrlih v urgentnem bloku, temveč v statistiko ločenega terapevtskega 
oddelka, kamor je bil preseljen in kjer je kasneje tudi (klinično) umrl. 
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postopkov. V Italiji ni predpisana kakršnakoli omejitev glede števila ciklusov, v strokovni presoji pa je 
možnost omejitve na tri (3) cikluse OBMP v okviru javnega financiranja (ISS). V Veliki Britaniji v 
klinični praksi niso doseženi standardi iz posebnih priporočil (NICE Guidelines), skladno s katerimi 
naj bi se v okviru javnega financiranja (NHS), vsaj pri določeni starostni skupini žensk, zagotavljali 
trije (3) ciklusi znotrajtelesne oploditve. Specifike financiranja pri vsaki posamezni državi, ki jih je 
nedvomno potrebno upoštevati, so sicer razvidne iz poglavja pod tč. III., zgoraj.  
V mednarodnem kontekstu je, tudi zaradi velike dobičkonosnosti komercialne ponudbe postopkov 
OBMP, razprava o potrebi po širši dostopnosti zdravljenja neplodnosti s postopki OBMP postala 
živahnejša šele po letu 2005. Evropski parlament je v zvezi z navedenim države članice Evropske 
unije pozval, da omogočijo parom vseobsežni dostop do postopkov zdravljenja neplodnosti,1941 prav 
tako je tudi organizacija ESHRE objavila ugotovitev, da imajo sistemi financiranja lahko velik vpliv 
na dostopnost in razširjenost koriščenja postopkov OBMP med prebivalstvom.1942 Navedena 
ugotovitev je sledila predvsem izkušnji iz nemške prakse (iz leta 2004), kjer je zmanjšanje javnega 
financiranja1943 povzročilo, da se je število opravljenih ciklusov OBMP (na nacionalni ravni) skorajda 
prepolovilo (glej poglavje pod tč. III. 6., zgoraj). Vendarle pa vprašanje (finančne) dostopnosti do 
postopkov OBMP ni zgolj politično vprašanje. Vprašanje financiranja (in z njim povezano vprašanje 
dostopnosti do postopkov OBMP) se bo namreč pogostokrat povezovalo tudi z vprašanjem, ali je  
konkretnemu posamezniku zagotovljena učinkovita pravica do postopkov OBMP, v okviru širšega 
varstva zasebnega in družinskega življenja (8. člen EKČP). Kot je bilo pojasnjeno že večkrat, smo v 
predmetni disertaciji, ob analizi podatkov iz klinične prakse izkazali, da se šele s ponavljanjem 
ciklusov OBMP, možnost neplodnih parov za spočetje otroka učinkovito približuje možnostim 
spočetja splošne populacije (poglavje pod tč. IV. 5. 1., zgoraj). Namreč, če stopnje rojstev (DR) po 
posameznih ciklusih zunajtelesne oploditve dosežejo največ 10-25% (poglavje pod tč. IV. 5. 1., Tabeli 
1a in 1b), lahko ugotovimo, da v zbirnem smislu (cDR) že po tretjem (3.) ciklusu večinoma dosežejo 
45%, do zaključenega šestega (6.) ciklusa pa dosežejo tudi do 50% (poglavje pod tč. IV. 5. 1, Tabeli 
3a in 3b). V smislu optimističnih zbirnih stopenj rojstev (OPT cDR), ki statistično »spregledajo« pare, 
ki so tekom preučevanega obdobja prenehali z zdravljenjem,1944 pa te stopnje, po izvedenem šestem 
(6.) ciklusu, dosežejo celo do 60% (poglavje pod tč. IV. 5. 1., Tabeli 4a in 4b). Še večji učinek pa je v 
zvezi s ponavljanjem ciklusov beležen pri (optimističnih) stopnjah zanositev (OPT cPR), ki po 
izvedenem šestem (6.) ciklusu znašajo do 70% (poglavje pod tč. IV. 5. 1., Tabeli 4a in 4b). Vse 
optimistične vrednosti se že močno približujejo možnostim spočetja splošne populacije (80%). 
Navedeno z vidika posameznikov pomeni, da v kolikor se bodo v Republiki Sloveniji vključili v 
program OBMP in v programu vztrajali vseh šest ciklusov (takšno predpostavko namreč vsebujejo 
optimistične vrednosti), potem se bodo njihove (statistične) možnosti za zanositev močno približale 
možnostim zanositve pri splošni populaciji. S tem je izkazana korelacija med ponavljanjem ciklusov 
OBMP in uspešnostjo (učinkovitostjo) postopkov OBMP, prvič pa je (ob upoštevanju kriterija 
absolutne in relativne medicinske učinkovitosti) s podatki iz klinične prakse potrjena tudi ustreznost 
normativnih (tj. zakonskih in podzakonskih) kriterijev za izvajanje OBMP v Republiki Sloveniji. 
                                                     
1941 Evropski parlament, 2008. 
1942 ESHRE 2008a, ESHRE 2008b, Griesinger in ostali 2007, Hoorens in ostali 2007, Turilazzi and Fineschi 2008, 
Chambers in ostali, 2009.   
1943 Zmanjšanje iz 100% financiranja štirih ciklusov OBMP na 50% financiranje treh ciklusov OBMP (glej 
poglavne pod tč. III. 6., zgoraj).  




Predstavljenih vrednosti pa gotovo ne bi bilo mogoče doseči, v kolikor ne bi bilo zagotovljeno 
financiranje postopkov OBMP iz javnih blagajn. Upravičenci se namreč redko odločajo za 
(kakršnokoli) ponavljanje ciklusov, v kolikor je takšno ponavljanje povezano z visokimi stroški 
(3.000-5.000 EUR/ciklus), kar potrjuje že nemški primer, citiran zgoraj, pa tudi konkretni podatki iz 
slovenske klinične prakse. Že izpad (angl. dropout) upravičencev (20%), ki ni povezan z vprašanjem 
financiranja, namreč bistveno vpliva na rezultat samih postopkov, saj ustvarja razliko v skupnih cDR 
(torej na celotni populaciji) v višini 11-13 odstotnih točk. Torej, če opredelimo pravico do postopkov 
OBMP kot človekovo pravico, ki naj posamezniku učinkovito zagotovi možnost, da bo spočel otroka, 
potem gotovo velja, da na samo vsebino uresničevanja te pravice neposredno vpliva tudi to, v kakšnih 
pogojih financiranja (in s kakšnimi omejitvami glede števila ciklusov) se takšna pravica zagotavlja. Ob 
tem gre dodati, da se postopki OBMP (zaradi potrebe po ponavljanju vsaj določenega števila ciklusov) 
bistveno razlikujejo od nekaterih drugih zdravstvenih ukrepov, pri katerih gre za enkratno terapevtsko 
interferenco, oziroma za krajše trajanje zdravljenja in je z vidika posameznika večinoma bistveno 
zgolj to, da so zagotovljeni, brez potrebe, da bi prišlo do ponavljanja takšnih ukrepov. Iz navedenega 
razloga smo v okviru predmetne disertacije že predlagali, da se: a) število ciklusov OBMP, ki so na 
voljo v okviru pravnega reda RS ter b) najvišja starost ženske (ki se je v smislu meje 43 let tudi v 
klinični praksi potrdila za ustrezno), predpiše z zakonom, saj gre v obeh primeru za način 
uresničevanja človekove pravice do postopkov OBMP (15. člen Ustave RS). Ob upoštevanju sistemske 
razlage pravnih norm smo v tem smislu predlagali noveliranje ZZNPOB (glej npr. poglavje pod tč. II. 
5. 2., zgoraj). 
 
Noveliranje ZZNPOB v smeri določitve največjega števila maksimalnega števila ciklusov in največje 
starosti za žensko pa predstavlja tudi izogibanje nedopustnemu razlikovanju upravičencev do 
postopkov OBMP na podlagi gmotnega statusa. V dosedanji praksi je bilo namreč (teoretično) 
mogoče, da so samoplačniki dostopali do postopkov OBMP onkraj omejitev po 37. členu Pravil 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, (če so bili ob tem podani pogoji za izvedbo postopkov skladno 
z ZZNPOB), medtem, ko so bili upravičenci, ki so pravico uveljavljali na podlagi obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, na te omejitve vezani.1945 S tem so bili samoplačniki z vidika možnosti 
uspeha postopkov OBMP (teoretično)1946 v boljšem položaju kot zavarovani upravičenci, saj možnost 
spočetja (do ravni absolutne medicinske neučinkovitosti), s ponavljanjem ciklusov OBMP, dokazano 
narašča (glej zgoraj). Če (na podlagi izhodišč, ki izhajajo iz Odločbe Ustavnega sodišča, št. U-I-
425/06 z dne 2. 7. 2009) poskušamo opraviti razpravo glede dopustnosti takšnega razlikovanja, najprej 
ugotovimo, da je gmotni položaj ena izmed osebnih okoliščin, ki izhaja iz 14. člena Ustave RS. 
Nadalje ugotovimo, da so posamezniki z boljšim gmotnim položajem (torej ekonomsko močnejši 
posamezniki), z vidika koriščenja pravice do OBMP (kot pravice zasebnosti in družinskega življenja), 
v popolnoma enakem pravnem položaju kot tisti s slabšim gmotnim položajem (torej ekonomsko 
šibkejši posamezniki). Obe skupini posameznikov z vidika uresničevanja konkretne pravice namreč 
veže enaka bistvena lastnost, tj. da gre osebe, ki ne morejo spočeti otroka s spolnim odnosom. Tako 
                                                     
1945 Navedeno izhaja tudi iz Sodbe Upravnega sodišča RS, opr. št. I  U 1669/2013 z dne 15.04.2014 (glej poglavje pod 
tč. IV. 6., zgoraj) ter Sodbe Višjega delovnega in socialnega sodišča, opr. št. Psp 351/2011 z dne 23. 11. 2011 (glej 
poglavje pod tč. II. 5. 1., zgoraj), obe sodbi dostopni v okviru iskalnika sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, bazi 
UPRS in VDSS, www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018. 
1946 Dostavek teoretično je podan zato, ker so meje po 37. členu Pravil hkrati tudi (ugotovljeno ustrezne) meje 
medicinske učinkovitosti in abstracto, kar je potrjeno tudi s podatki iz klinične prakse. Zato bodo primeri, ko bo 
postopek OBMP (onkraj mej po 37. členu Pravil) še medicinsko učinkovit, izredno redki, oziroma je statistična 
možnost za takšne primere izredno majhna. 
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gre v primeru razlikovanja med režimoma po 37. členu Pravil ter ZZNPOB za razlikovanje, ki je 
utemeljeno izključno na podlagi osebne okoliščine (gmotnega statusa) oziroma gre za normativna 
režima, ki takšno razlikovanje de facto ustvarjata (dejanska diskriminacija). Iz navedenega razloga bo 
potrebno nadalje odgovoriti še na vprašanje, ali je za takšno razlikovanje izkazan stvaren in ustavno 
dopusten cilj. Glede na to, da sta se ZZNPOB in ZZVZZ (skupaj s Pravili obveznega zdravstvenega 
zavarovanja) sprejemala v dveh različnih časovnih obdobjih (ZZVZZ in Pravila pa so bila še večkrat 
novelirana), gre ugotoviti, da iz dostopnih virov ne zasledimo argumentacije v smeri kakršnihkoli 
ustavnih ciljev, ki bi bili zasledovani s takšnim razlikovanjem. Glede na navedeno lahko domnevamo, 
da se zakonodajalec, (oziroma normodajalec) sploh ni ukvarjal z vprašanjem, ali bo s Pravili in 
ZZNPOB ustvaril dva različna normativna statusa oziroma režima, zato tudi ni mogel predvideti ciljev 
oziroma učinkov takšnega razlikovanja. Tako je potrebno ugotoviti, da ustavno dopusten cilj 
razlikovanja posameznikov, na podlagi različnih režimov dostopnosti do postopkov OBMP (na 
podlagi 37. člena Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja ter določb ZZNPOB), ni izkazan, 
dolžnost izkaza takšnega cilja pa je v vsakem primeru na ramenih zakonodajalca (oziroma 
normodajalca).1947 Teoretično bi lahko sicer predvidevali, da se z odsotnostjo omejitev za 
samoplačnike, lahko zagotovi večji obseg opravljenih postopkov OBMP (kar naj bi bilo v korist 
večjega deleža populacije), vendar je takšno sklepanje s praktičnega vidika brez pomena, saj je 
financiranje iz obveznega zdravstvenega zavarovanja zaenkrat zagotovljeno v 100% obsegu in se 
samoplačniški postopki praktično ne izvajajo. Prav tako je takšno sklepanje tudi izredno kratkovidno, 
saj samoplačništvo običajno prospektivno prinaša slabšanje pogojev za koriščenje pravic iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja (kar je v pogojih avtonomnega spreminjana Pravil tudi zlahka dosegljivo), 
navedeno pa lahko trend dostopnosti (in razširjenosti) postopkov OBMP prevesi v izrazito negativno 
smer (glej referenco na nemško izkušnjo, zgoraj). Ob odsotnosti stvarnega, ustavno dopustnega 
razloga za razlikovanje upravičencev na podlagi gmotnega statusa (v razmerju do starostne omejitve in 
največjega števila ciklusov OBMP) gre tako ugotoviti, da je obstoječa ureditev nedovoljeno 
diskriminatorna (14. člen Ustave RS, 14, člen EKČP) in jo je potrebno nemudoma odpraviti. 
Navedeno pa še enkrat več govori v prid noveliranja ZZNPOB, ki bi omenjene pogoje uveljavil 
enotno, za vse upravičence. 
 
V kolikor bi bila omejitev glede največje starosti ženske ter največjega števila ciklusov, v obstoječi 
vsebini vnesena v ZZNPOB, pa se gre vprašati, ali nemara takšno urejanje ne predstavlja nedopustne 
diskriminacije moških, pri katerih ni uveljavljena največja starostna meja. Ker je edino (dopustno) 
merilo za določanje starostnih mej v okviru postopkov OBMP medicinska (ne)učinkovitost, gre ob tem 
ugotoviti, da moški po omenjenem kriteriju (že z medicinskega stališča) niso v enakem položaju kot 
ženske. Reproduktivni potencial (v razmerju do spočetja otroka v postopkih OBMP) je namreč pri 
moških drugačen. Spermiogeneza (tvorjenje reproduktivno sposobnih spolnih celic) je pri moških 
možna vso življenje,1948 medtem ko se reproduktivno življenje ženske konča z nastopom menopavze 
(ki običajno nastopi okoli petdesetega leta starosti), nesposobnost za zanositev pa nastane približno 
deset let pred nastopom menopavze.1949 Zato v tem primeru ne gre za nedopustno diskriminacijo med 
spoloma, saj sta položaja žensk in moških v bistvenem različna. Navedeno (onkraj določb, ki 
                                                     
1947 Glej tudi Odločbo Ustavnega sodišča, št. U-I-425/06 z dne 2. 7. 2009. 
1948 Stone, B.A., Alex, A., Werlin, L.B., Marrs, R. P., Age tresholds for changes in semen parameters in men, Fertility 
and Steriliry, št. 100, 2013, str. 952-958. 
1949 Nelson, S. M., Telfer, E. E., Anderson, R. A., The ageing ovary and uterus: new biological insights, Human 
Reproduction Update, št. 19, 2013, str. 67-83. 
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preprečujejo medicinsko neučinkovite postopke OBMP) ne terja določitve absolutne starostne omejitve 
za moške. V aktualni ureditvi je izogibanje neučinkovitim in tudi nedopustnim postopkom OBMP 
zaradi (prevelike) starosti moškega sicer uveljavljeno v dveh smereh. Ko zaradi starosti moškega,1950 
glede na izkušnje biomedicinske znanosti, ne bo mogoče pričakovati, da bi prišlo do spočetja otroka s 
postopkom OBMP, ne bo šlo za postopek, ki bi bil skladen z določbo 5. člena ZZNPOB.1951 Prav tako 
bi se, v tem primeru, vsi posegi v telesno in duševno celovitost obeh upravičencev (zaradi absolutne 
medicinske neučinkovitosti takšnega postopka), pokazali kot prekomerni (12. člen ZPacP, glej tudi 
poglavje pod tč. IV. 4. 2. 3., zgoraj). Zato bi bilo potrebno takšen postopek v vsakem primeru zavrniti. 
V primeru, ko bi (visoka) starost moškega pogojevala negativno prognozo na področju 
psihosocialnega stanja, ki bi preprečevalo izvrševanje starševskih dolžnosti v korist otroka, pa bi bilo 
potrebno postopek OBMP zavrniti na podlagi 6. člena ZZNPOB. Omenjene določbe se, v kombinaciji 
s predlagano možnostjo zavrnitve postopka OBMP iz razloga pričakovane neučinkovitosti postopka 
OBMP (glej poglavje pod tč. IV. 6., zgoraj), tudi v luči kriterija starosti moškega, pokažejo kot 
zadostne in ustrezne. Navedeno velja zlasti ob tem, ko medicinsko ni ugotovljena meja absolutne 
medicinske neučinkovitosti postopkov OBMP, povezana s starostjo moškega in abstracto.  Drugačna 
pa bo situacija glede največjega števila ciklusov OBMP, ki naj bo na voljo upravičencem v okviru 
režima po ZZNPOB. V aktualni ureditvi (ki se nanaša zgolj na koriščenje pravic iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja) se namreč maksimalno število ciklusov veže zgolj na uresničevanje pravic 
žensk. Moški pa lahko pravico do postopkov OBMP uresničujejo brez teh omejitev, razen kolikor so 
omejitve vezane na žensko, s katero so v zakonski zvezi ali zunajzakonski skupnosti in s katero so 
privolili v postopek OBMP. S tem pa so moški, z vidika dostopnosti do postopkov OBMP (in s tem 
povezanim koriščenjem pravic iz 8. člena EKČP) postavljeni v bistveno ugodnejši položaj ko ženske, 
zlasti če možnost postopkov OBMP uresničujejo z različnimi partnerkami. V tem primeru namreč 
moški lahko znatno presežejo mejo šestih ciklusov OBMP, ki je za ženske določena s 37. členom 
Pravil. Tovrstni režim pa, zlasti upoštevaje dejstvo, da gre pri pravici do OBMP vendarle za 
individualno pravico (ki se zgolj uresničuje glede na druge), gotovo terja določeno poenotenje, saj 
ustvarja izrazito neenakost med moškimi in ženskami (14. člen Ustave). Z vidika določitve največjega 
števila ciklusov pa ob tem tudi ni mogoče identificirati nobenega (razumnega in) ustavno dopustnega 
cilja, ki bi utemeljeval razlikovanje na podlagi spola.  Ob tem pa gre ugotoviti, da bi v primeru, ko bi 
mejo največ šestih ciklusov avtomatično predpisali tudi za moške, ustvarili novo neenakost, oziroma 
bi (neželeno) posegli v (človekove) pravice ženske. V primeru, da bi moški namreč že izkoristil šest 
ciklusov OBMP s predhodno partnerko, bi se določenim ženskam pravica do postopov OBMP 
praktično odrekla, oziroma bi se prekomerno poseglo v njeno prosto izbiro partnerja (glej tudi dilemo 
pri istospolnih partnerkah v poglavju pod tč. V. 3. zgoraj).  Ker je meja šestih dokončanih ciklusov 
določena v medicinskem smislu, in sicer kot meja, pri kateri splošni populaciji neplodnih parov ni 
mogoče več zagotoviti učinkovitih postopkov OBMP (glej podatke iz klinične prakse v poglavju pod 
tč. IV. 5., zgoraj) in ker medicina v terapevtskem smislu vedno obravnava par in ne posameznika,1952 
edino preostalo možnost predstavlja rešitev, da se meja šestih ciklusov veže na par, tj. na konkretna 
zakonca ali zunajzakonska partnerja,1953 ki privolita v postopek OBMP. Vsaka nova partnerska zveza 
bi tako de lege ferenda lahko omogočala koriščenje novih šestih ciklusov OBMP, kar je tudi 
                                                     
1950 Oziroma njegovih bioloških predispozicij, ki so v posledici starosti. 
1951 Ki določa, da se smejo postopki OBMP opravljati le z namenom, da pride do rojstva otroka. Če ta namen (in 
concreto) objektivno ne more biti dosežen, postopek ni dopusten. 
1952 Zupančič, K.(2008), str. 278-279. 
1953 Ali na partnerki v sklenjeni partnerski zvezi ali živeči v skupnosti, podobni partnerski zvezi (glej poglavje 
pod tč. VI. 3., zgoraj). 
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medicinsko utemeljeno, saj vsak par predstavlja povsem nov terapevtski primer. Omenjena rešitev bi 
bila nomotehnično lahko rešena na način, da ima vsak posameznik ali posameznica, v okviru 
privolitve v postopek OBMP s svojim zakoncem ali zunajzakonskim partnerjem,1954 na voljo šest 
ciklusov OBMP.1955 Tovrstna ureditev bi prestavljala tudi izogibanje možnosti očitka diskriminacije 
na podlagi spola, za katero, po mojem mnenju, v okviru trenutne normativne rešitve, ni mogoče 
ponuditi prav nobenega ustavno dopustnega razloga v prid njeni utemeljitvi. 
   
Ob vsem zgoraj zapisanem, pa seveda ni mogoče spregledati, da javnofinančne omejitve 
zdravstvenega varstva v splošnem narekujejo tudi določene omejitve, kar izhaja že iz doktrine 
ekonomske učinkovitosti zdravljenja v pogojih omejenih javnofinančni resursov (angl. scarce 
resources, glej poglavje pod tč. IV. 4. 2. 4.). V tem smislu se tudi pravica do zdravstvenega varstva 
(51. člen Ustave RS) po eni strani nanaša zgolj na prizadevanje države, da zagotovi določene vrste 
zdravstvenih ukrepov, po drugi strani pa na njeno dolžnost, da zagotovi kar najvišjo stopnjo zdravja za 
kar največji delež prebivalstva. V pogojih finančnega primanjkljaja mora torej država nujno opraviti 
alokacijo sredstev glede na različne vrste zdravstvenih ukrepov oziroma skupine takšnih ukrepov. 
Navedeno pomeni, da bi bilo tudi na obravnavanem področju pretirano zagovarjati stališče, da mora 
biti pravica do postopkov OBMP, v vsakem primeru oziroma glede na vsakršne zmožnosti (oziroma 
nezmožnosti) države, zagotovljena v obsegu 100% financiranja ter v okviru šestih (6) ciklusov 
zunajtelesne oploditve. Že goli razum nam pove, da v primeru takšnega vztrajanja lahko v določenih 
pogojih pride do vrzeli na drugih področjih zdravstvenega varstva, ki so nemara bolj pomembna in 
ključna v smeri zagotavljanja javnega interesa in varovanja človekovih pravic (npr. urgentna medicina, 
zdravstveno varstvo otrok in mladostnikov, zdravstveno varstvo invalidov, zdravstveni ukrepi, 
usmerjeni v preprečevanje smrti ter težkih zdravstvenih stanj, varstvo pred hudimi nalezljivimi 
boleznimi, ipd.). S tem v zvezi se gre torej vprašati, do kakšnih omejitev (v primeru potrebe po 
takšnem omejevanju) lahko pride na področju postopkov OBMP. Glede na to, da je potrebno biti pri 
postopkih OBMP posebej previden glede izogibanja situacij, ki bi pomenile nedopustno diskriminacijo 
upravičencev, gre analogno zgornjemu razmišljanju najprej ugotoviti, da morajo biti vsakršne 
omejitve na obravnavanem področju predpisane tako, da enako(vredno) vplivajo na položaj vseh 
upravičencev do postopkov OBMP.  Nadalje pa gre ugotoviti, da bi bilo omejitve (upoštevaje podatke 
iz klinične prakse – poglavje pod tč. IV. 5. 1., zgoraj ter upoštevaje primerjalnopravna izhodišča – 
poglavje pod tč. III. zgoraj), najprej smiselno uveljaviti na področju zmanjševanja števila ciklusov 
(nekje do meje štirih ali treh dopolnjenih ciklusov),1956 nato na področju skupnega deleža financiranja 
(kjer se sicer delež 80% financiranja, glede na izkušnje drugih držav pokaže kot vrednost, ki je ni 
smiselno bistveno zniževati), šele nato pa npr. glede na starost ženske (znotraj meje medicinske 
učinkovitosti), siceršnje zmožnosti za spočetje (tj. prognozo zdravljenja znotraj meje medicinske 
učinkovitosti oziroma glede na stopnjo odzivnosti ženske na spodbujanje jajčnikov) in druge stvarne 
(medicinsko utemeljene) okoliščine. Ob tem gre sicer ugotoviti, da niti učinek financiranja v zakonsko 
zagotovljenem obsegu  (80%), v okviru slovenske zdravstvene mreže ni bil nikoli preizkušen (saj se na 
podlagi pogodbenih podlag zagotavlja 100% financiranje – glej poglavje pod tč. II. 5. 1., zgoraj), zato 
                                                     
1954 Ali s partnerko v sklenjeni partnerski zvezi ali z žensko, s katero posameznica živi v skupnosti, podobni 
partnerski zvezi (glej poglavje pod tč. VI. 3., zgoraj). 
1955 Glede na to, da se v okviru predmetne ne zavzemamo za omogočanje OBMP samskim ženskam, tudi ne 
obstaja dilema, kako bi bilo omenjeno pravilo mogoče aplicirati na samske ženske.  
1956 Stopnje zanositev in rojstev namreč ne rastejo linearno in po tretjem ciklusu ustvarjajo manjše (relativne) 
pozitivne učinke, kot do dopolnjenega tretjega ciklusa (glej poglavje pod tč. IV. 5. 1.). 
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ni mogoče izključiti niti možnosti, da bi že financiranje zgolj v zakonsko zagotovljeni višini (80%) 
bistveno (negativno) vplivalo na dostopnost do postopkov OBMP. Še enkrat pa gre poudariti, da 
morajo biti, ob upoštevanju določbe 15. člena Ustave RS, kakršnekoli omejitve pri uresničevanju 
pravice do postopkov OBMP, predpisane z zakonom ter ne smejo nedopustno razlikovati upravičencev 
na podlagi katerekoli osebne okoliščine iz 14. člena Ustave RS. Vsakršno vsebinsko spreminjanje 
pogojev, ki trenutno izhajajo iz 37. člena Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja ter 23. člena 
ZZVZZ tako terja natančen premislek in nujno sodelovanje medicinske, pravne in ekonomske stroke. 
Pred kakršnimikoli omejitvami (oziroma oženjem polja pravic na področju OBMP) pa je potrebno, v 
smislu dolžnega prizadevanja države k milejšim ukrepom (tudi v okviru kriterija nujnosti in 
sorazmernosti poseganja v človekove pravice)1957  ugotoviti, ali ne obstajajo tudi določene predhodne 
možnosti na področju zmanjšanja stroškov (cene) zdravil¸ optimizacije delovnih procesov ter drugih 
ukrepov, usmerjenih v znižanje skupnih stroškov postopkov OBMP. Takšno preverjanje1958 pa seveda 
močno presega domet pravnega preučevanja, prav tako pa tudi okvirje predmetne disertacije, zato 
bomo tovrstno preučevanje prepustili nekaterim drugim področjem prava (npr. pravu socialne varnosti 
ter ekonomski analizi prava), zlasti pa drugim družboslovnim in naravoslovnim znanostim. 
 
Navedeno pa se že povezuje tudi z vprašanjem constitutio translativa na področju vprašanja izvajalcev 
postopkov OBMP ter financiranja le-teh, ki je izražena prav v nakazanem obsegu. Ob tem gre še 
dodati, da se v zadnjih letih močno uveljavlja strokovno področje upravljanja zdravstvenih sistemov 
(zlasti na področjih ekonomije ter organizacije dela, delno pa tudi na področju psihologije), prav tako 
pa zasledimo tudi posebno področje zdravstvene ekonomike kot predmet preučevanja ekonomskih 
znanosti. Za izsledke tovrstnih panog bo morala imeti (v smislu povratne constitutio definitiva), 
posluh tudi pravna znanost, zlasti pri normiranju področij zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja, zdravstvene dejavnosti ter ožjih področij, ki se nanašajo na zdravstveno organizacijo in 
zdravstvene ukrepe v okviru sistema javnih zdravstvenih služb.  
 
  
                                                     
1957 Kar je zahtevan element normativnega testa sorazmernosti v širšem smislu. 
1958 Pri katerem pa gre vseeno upoštevati, da gre pri postopkih OBMP (za razliko od nekaterih drugih zdravstvenih 
ukrepov), za postopke, ki ustvarjajo nova življenja, kar ima lahko pozitivne (davčne, finančne in siceršnje) učinke na 





Sklepi predmetne disertacije so ponujeni previdno, ne da bi se vnaprej želel ustvarjati vtis o njihovi 
gotovosti ali pravilnosti. Sklepe oziroma zaključke, ki jih vsebuje predmetno poglavje, je nedvomno 
mogoče in tudi potrebno nadalje presojati v okviru pravne znanosti ter vprašanj (bio)medicinske etike, 
dodatno pa tudi v luči bodočih razprav ter ugotovitev na področjih širših družboslovnih ali 
naravoslovnih znanosti. Sklepi so, v želji po čim večji strnjenosti, podani točkovno, in sicer sledeč 
temeljni strukturi predmetne disertacije (normativni del, etični del, del, ki se nanaša na človekove 
pravice in svoboščine). Nadaljnja notranja delitev posameznih sklopov pa je pogojena z vsebino 
(vrsto) samih zaključkov ter mestoma tudi z miselnim tokom pri podajanju posameznih sklepov. V 
okviru sklepov je podana tudi opredelitev glede temeljnih hipotez predmetnega doktorskega dela, 
vsebovanih v dispoziciji doktorskega dela ter poglavju pod tč. I., uvodoma.  
 
 
(1) Glede določb ZZNPOB se zdi smiselno: 
• prvi odstavek 2. člena dopolniti tako, da bi se glasil: »vsakdo ima pravico do zdravljenja 
neplodnosti in postopkov OBMP na način in pod pogoji, ki jih določa ta zakon«; s tem se 
poudari dualizem, ki je sicer dosledno uveljavljen v okviru ZZNPOB; 
• s podzakonskim aktom določiti praktični način preverjanja obstoja zunajzakonske zveze (četrti 
odstavek 5. člena ZZNPOB) ter nadaljnjega obstoja privolitve k postopkom OBMP (tretji 
odstavek 23. člena ZZNPOB), zlasti ob vnosu spolnih celic ali zgodnjega zarodka v telo 
ženske ter v drugih (ključnih) fazah postopka OBMP; tako predpisana pravila (vključno z 
možnostjo notarske izjave) bi imela praktičen pomen zlasti ob odsotnosti moškega pri vnosu 
spolnih celic ali zgodnjega zarodka v telo ženske ali v drugih fazah postopka OBMP; 
• določbe 15. člena ZZNPOB dopolniti tako, da lahko strokovno posvetovalno telo, po uradni 
dolžnosti ali na predlog zdravnika, kadarkoli med postopkom OBMP, umakne soglasje k 
postopku OBMP, v kolikor pogoji po 5. in 6. členu ZZNPOB niso več podani; tudi v tem 
primeru naj bo na voljo pritožba na Državno komisijo za OBMP, skladno s (sedanjim) tretjim 
odstavkom 15. člena ZZNPOB; 
• ob upoštevanju načela enakosti pred zakonom (14. člen Ustave RS) ter zahteve, da mora biti 
uresničevanje človekovih pravic, predpisano z zakonom (15. člen Ustave RS), umestiti 
omejitve iz 37. člena Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (maksimalna starost 43 let 
za žensko ter izvedba največ šestih ciklusov OBMP) v okvir določb ZZNPOB (5. in 6. člen); 
navedena umestitev (bi sledeč sodni praksi) odpravila dilemo, ali omenjene omejitve veljajo 
zgolj za koriščenje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ali v splošnem; prav tako 
bi omogočila enakovredno obravnavanje vseh upravičencev, ne glede na gmotni status;  
• opraviti terminološko uskladitev s Pravili obveznega zdravstvenega zavarovanja glede pojmov 
»postopek« in »ciklus«; na ta način bi se v okviru zakonodajne materije jasneje opredelilo, 
kdaj so mišljeni postopki OBMP (v splošnem) in kdaj je mišljen posamezen ciklus znotraj 
posameznega postopka; npr. v okviru določbe 4. člena ZZNPOB so mišljeni postopki OBMP 
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v splošnem (zunajtelesna, zunajtelesna oploditev), na nekaterih drugih mestih v zakonu pa gre 
za izvajanje konkretnega postopka (tj. ciklusa) OBMP; npr. določbo 6. odstavka 22. člena 
ZZNPOB: »Pisna privolitev se izda za vsak postopek OBMP posebej«, bi bilo potrebno 
korigirati, da bi se glasila: »Pisna privolitev se poda za vsak ciklus OBMP posebej.«  
• po vzoru nekaterih primerjalnopravnih ureditev (Norveška, Francija) uveljaviti določbo o  
instrukcijski reevaluaciji zakonodajne materije v določenem času po uveljavitvi zadnje 
spremembe; v tem smislu predlagam uveljavitev pristojnosti Državne Komisije za OBMP, da 
po preteku 10 let od zadnje spremembe OBMP, Ministrstvu za zdravje RS poroča o klinični 
praksi ter novejših strokovnih, pravnih in etičnih ugotovitvah na področju spočetja z 
biomedicinsko pomočjo ter po potrebi predlaga ustrezne zakonodajne spremembe;  
• ohraniti splošni status spolnih celic in zarodkov, vključno s prepovedjo kakršnegakoli 
izročanja tretjim osebam; kot izjemo, usmerjeno v prosto izbiro izvajalca postopkov OBMP 
(9. člen ZPacP), pa uveljaviti možnost prenosa spolnih celic in zarodkov med centri za 
OBMP: a) na podlagi pisne in obrazložene vloge upravičencev, od katerih spolne celice ali 
zarodki izhajajo; b) pod pogojem, da je v prejemnem centru zagotovljen standard kakovosti in 
varnosti, kot je določen s specialnim predpisom (ZKVČTC, oziroma kot bi bil de lege ferenda 
določen z ZZNPOB), vključno z zahtevami po sledljivosti; c) pod pogojem, da je podano 
soglasje Državne komisije za OBMP; ter d) da ima prejemni center vsa veljavna dovoljenja za 
izvedbo postopkov po ZZDej, ZZNPOB in ZKVČTC. Takšen prenos se evidentira v 
evidencah obeh centrov;  
• izrecno določiti telo oziroma (upravni) organ, ki je pristojen za nadzor nad izvrševanjem 
določb ZZNPOB (Državna komisija za OBMP) ter prekrškovni organ, ki je pooblaščen za 
vodenje postopkov o prekrških iz  43.-45. člena ZZNPOB (zdravstvena inšpekcija);   
• uskladiti vzorce privolitev v postopke OBMP (določene s podzakonskim aktom) aktualni 
praksi, s poudarkom na spoštovanju vseh normativnih podlag (ZZNPOB, ZKVČTC, ZPacP) 
ter upoštevanju specifik posameznih vrst postopkov (homologni postopki, heterologni 
postopki, darovanje); enako velja za poročilo Državni komisiji za OBMP, ki naj sledi vsebini 
in obliki aktualnega poročanja, ob poudarjeni individualni dolžnosti poročanja s stani 
posameznega centra za OBMP (40. člen ZZNPOB).   
 
 
(2) Glede določb ZKVČTC se zdi smiselno: 
• iz uporabe na področju OBMP (z neposredno derogacijo) izrecno izključiti vse določbe 
ZKVČTC, ki ne sledijo specifikam postopkov OBMP ter namenu, ciljem ter vsebini urejanja z 
ZZNPOB; 
• uskladiti terminologijo ZKVČTC, ki uporablja označbo reproduktivne celice, s terminologijo 
po ZZNPOB, ki uporablja označbo spolne celice; prav tako je potrebno enotno uporabljati 
označbo spolne celice in tkiva; zarodka pa po naravi stvari (in zaradi poudarjenega varstva 
dostojanstva) ni dopustno uvršati med tkiva, zato bi se moral sistem kakovosti in varnosti na 
področju OBMP, nominativno nanašati na spolne celice in tkiva ter zgodnje zarodke;  
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• slediti dualizmu zdravstvenih ukrepov, ki je uveljavljen na podlagi ZZNPOB (zdravljenje 
neplodnosti, postopki OBMP); 
• uskladiti pojem darovalca iz ZKVČTC s pojmom darovalca iz ZZNPOB, kar pomeni, da se 
med darovalce ne smejo uvrščati osebe (zakonci in zunajzakonski partnerji), katerih celice se 
uporabljajo za homologne postopke OBMP, pri čemer pa bi moralo biti jasno določeno, da se 
vse določbe glede kakovosti in varnosti uporabljajo tudi za spolne celice, tkiva ali zarodke, ki 
izvirajo od teh oseb; 
• uskladiti roke glede minimalnega in maksimalnega časa hrambe spolnih celic, tkiv in zgodnjih 
zarodkov ter minimalnega in maksimalnega časa hrambe podatkov, ki se nanašajo na 
sledljivost spolnih celic, tkiv in zgodnjih zarodkov; 
• poenostaviti evidence in zbirke podatkov (upoštevaje že vzpostavljene evidence po 
ZZNPOB); 
• jasno razmejiti pristojnosti organov po ZZNPOB (Državna komisija za OBMP) ter ZKVČTC 
(JAZMP, Slovenija-transplant), ob normativnem sklicu na ustrezne pravne podlage, ki naj jih 
organi uporabljajo pri izvrševanju svojih pristojnosti;  
• zakonsko izključiti pristojnosti Slovenija-transplanta na področjih, ki so nezdružljiva s 
postopki OBMP ter z namenom, cilji in vsebini urejanja z ZZNPOB;  
• tudi sicer materijo iz ZKVČTC umestiti v (novelo) ZZNPOB ter jo prilagoditi specifikam 
postopkom OBMP, pri čemer naj bo interferenca v določbe ZZNPOB minimalna, tehnični 
parametri na področju zagotavljanja kakovosti in varnosti spolnih celic, tkiv in zarodkov, 




(3) Glede normativnega okvira v splošnem, sem prepričan, da bi na obravnavanem področju, v 
izogib stanja prenormiranosti ter z namenom zagotavljanja jasnosti in predvidljivosti pravnih razmerij 
ter pravne varnosti za vse udeležene subjekte: 
• zadostoval en (1) sistemski oziroma področni zakon – noveliran ZZNPOB (ki bi združeval 
sedanjo materijo iz ZZNPOB in ZKVČTC – v delu, ki se nanaša na OBMP), ob soodvisnosti 
drugih splošnih predpisov (ZZVZZ, ZZDej, ZZdrS); 
• zadostovala zgolj dva (2) podzakonska akta k noveliranemu ZZNPOB, eden bi urejal natančne 
pogoje zagotavljanja varnosti tkiv in celic za področje OBMP, drugi pa bi določal 
standardizirano poročilo ter obrazce privolitev v postopke OBMP ter v darovanje spolnih 
celic;  
• zadostovalo zgolj eno (1) standardizirano poročilo, (ki naj bo v temeljnih sestavinah 
predpisano s podzakonskim aktom in naj sledi trenutni praksi poročanja Državni komisije z 
OBMP), pri čemer naj bo takšno poročilo uporabljeno tako za namen poročanja Državni 
komisiji za OBMP, kot tudi za namen poročanja Slovenija transplantu (v delu, kjer je 
poročanje v zvezi s postopki OBMP sploh smiselno in dovoljeno), prav tako tudi za namen 
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poročanja NIJZ ter za izvrševanje nadzornih funkcij JAZMP; pri tem naj se ohrani dolžnost 
poročanja s strani vsakega centra OBMP, vključno s predstavljanjem rezultatov; 
• zadostovali zgolj štirje (4) standardizirani in s podzakonskim aktom predpisani obrazci 
privolitev (privolitev v heterologne postopke OBMP, privolitev v homologne postopke OBMP, 
darovanje ženskih spolnih celic, darovanje moških spolnih celic), ki naj upoštevajo vse 
zahteve sedanjega ZZNPOB, ZKVČTC (s podzakonskimi akti) ter ZPacP. 
 
 
(4) Na področju virov biomedicinske etike ter glede samega področja biomedicinske etike gre 
ugotoviti: 
• da so ti viri po vsebini (in normativni kvaliteti) različni, prav tako pa je različna stopnja 
zavezovalnosti ter posledice, ki so predpisane za primer kršitev posameznih deontoloških 
pravil; 
• da Konvencija o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino (Oviedska konvencija) predstavlja 
zavezujoč vir prava v Republiki Sloveniji, pri čemer (ob skromnosti določb 57.-60. člena 
ZZDej) predstavlja tudi edini normativni akt, ki določa splošne pogoje raziskav na človeku; v 
zvezi z navedenim Konvencija določa pogoje za raziskovanje, ki zahtevajo tudi odobritev in 
nadzor nad raziskovanjem s strani nacionalne etične komisije; pogoji znanstvenoraziskovalne 
dejavnosti na področju postopkov OBMP so sicer urejeni specialno (v okviru 38. člena 
ZZNPOB) in so skladni z določili Oviedske konvencije; 
• da je Oviedska konvencija sicer zamišljena kot neposredno zavezujoč vir prava, vendar glede 
številnih vprašanj napotuje na implementacijo oziroma na urejanje vprašanj v okviru 
nacionalnega prava, kar pa (v mnogih državah) ni v celoti udejanjeno: zato je cilj učinkovitosti 
Konvencije izpolnjen le delno; 
• da se biomedicinska etika neposredno zrcali v mnogih pravnih pravilih (s področja kazenskega 
civilnega, upravnega prava ter prava avtonomnih organizacij, ki izvršujejo javna pooblastila), 
poleg tega pa (ob upoštevanju 45. člen ZZDej) predstavlja okvire za zahtevana ravnanja 
zdravnikov, na katere se, v primeru kršitev, vežejo tudi pravne sankcije v okviru splošnega 
pravnega reda; 
• da lahko glede na vse ugotovljeno rečemo, da je na obravnavanem področju (v širšem smislu) 
biomedicinska etika pomemben vir prava, zato se (v okviru možnega) tudi zavzemam za njeno 
objektivacijo in univerzalizacijo; 
• da predmetna disertacija (v okviru bioetičnega načela nekoristnosti), po do sedaj 
razpoložljivih virih, prva predlaga razlikovanje med absolutno medicinsko neučinkovitostjo (to 
je situacijo, ko so koristi medicinskega ukrepa tako majhne ali neznatne, da ne opravičujejo 
nikakršnega posega v telesno in duševno integriteto pacientov) ter relativno medicinsko 
neučinkovitostjo (pri kateri se glede na vrsto medicinskega posega in pričakovana tveganja 






(5) Glede organov in teles, ki s svojim delom vplivajo na obravnavano področje (Državna komisija za 
OBMP, organi Zdravniške zbornice Slovenije, Komisija RS za medicinsko etiko) gre ugotoviti: 
• da bi bila (zaradi rastočih normativnih zahtev in kompleksnosti obravnavanih področij) 
potrebna profesionalizacija in specializacija teh organov, vsaj v zalednih (strokovnih) 
službah, delno pa tudi pri članih, ki so imenovani v omenjene organe oziroma telesa; 
• da bi bil za delovanje omenjenih organov potreben jasen in predvidljiv normativni okvir (tako 
na ravni zakonskih in podzakonskih aktov, kot tudi na ravni internih aktov – poslovnikov, 
internih pravil, ipd.); 
• da bi bilo smiselno v okvir pristojnosti Državne komisije za OBMP, po vzoru že uveljavljene 
prakse (ki je trenutno v nasprotju z ZZNPOB), uvrstiti še odločanje o zavrnitvi (ali potrditvi) 
prvega postopka OBMP (12. člen ZZNPOB), v kolikor se s takšnim postopkom iz razloga 
neizpolnjevanja pogojev po ZZNPOB ne bi strinjalo strokovno posvetovalno telo ali zdravnik; 
• da je na področju delovanja Zdravniške zbornice Slovenije nujno razrešiti vprašanje 
veljavnosti in soodvisnosti obeh etičnih kodeksov, saj navedeno vpliva na koncept dolžnostnih 
ravnanj zdravnikov (in tudi obseg njihovih odgovornosti), nato pa temu prilagoditi tudi 
notranje akte zbornice; v zvezi z navedenim so potrebni tudi določeni popravki Pravilnika o 
zdravniških licencah kot podzakonskega akta k ZZdrS; 
• da bi bilo potrebno jasno razmejiti zakonske, strokovne in avtonomne pristojnosti Komisije RS 
za medicinsko etiko ter določiti, na kakšnih kriterijih (tj. ob upoštevanju katerih pogojev in 




(6) Z analiziranimi podatki iz klinične prakse je: 
• v Republiki Sloveniji prvič potrjena ustreznost normativnih (tj. zakonskih in podzakonskih) 
kriterijev in pogojev za izvajanje OBMP; kar pomeni, da je mogoče slovenski sistem, s 
korekcijami, ki so predlagane v predmetni disertaciji, brez zadržkov predstavljati kot primer 
dobre klinične in normativne prakse in bi ga bilo smiselno uporabiti kot enega izmed vzorčnih 
primerov pri razvoju oz. reformiranju nacionalnih politik v državah članicah Evropske unije 
ter pri odpravljanju negativnih posledic čezmejnega prehajanja bolnikov; 
• izkazano, da ima ponavljanje postopkov (ciklusov) OBMP velik vpliv na uspešnost teh 
postopkov in da šele ponavljanje ciklusov OBMP, možnosti spočetja neplodne populacije 
približuje možnostim spočetja pri splošni populaciji;    
• izkazano, da je starostna meja za ženske (43 let) določena ustrezno in skladno z doktrino 
zahtevane koristnosti medicinskih postopkov (v izogib nepotrebnim in neetičnim posegom v 
telesno in duševno integriteto upravičencev), saj so do 43 leta dosežene stopnje rojstev, ki so 
nad mejo absolutne medicinske učinkovitosti, po tem letu pa (upoštevaje izsledke v literaturi) 




(7) Na področju (ustavnih) človekovih pravic je mogoče ugotoviti: 
 
• da so ustavne pravice, ki se povezujejo z zdravljenjem neplodnosti in postopki OBMP izredno 
razvejane in med seboj prepletene; zlasti je opazna razvejanost na področju osebnostnih 
pravic, katerih součinkovanje, medsebojna povezanost ter nejasna hierarhija onemogočajo 
klasifikacijo pravic ter njihovo umestitev v ustrezne ustavne (in normativne) okvirje;  
• da se pravice, ki se povezujejo s postopki OBMP, večinoma uvrščajo v konvencijsko polje 
zasebnega in družinskega življenja (8. člen EKČP), pri nas pa se (skladno z uveljavljeno 
pravno doktrino in na podlagi izrecnega zakonskega napotila) večinoma še vedno povezujejo s 
svobodo odločanja o rojstvih otrok (55. člen Ustave RS);  
• da so na področju postopkov OBMP izrednega pomena še: a) pravica do zdravstvenega 
varstva in socialne varnosti (50. in 51. člen Ustave RS); b) pravica do telesne in duševne 
celovitosti (35. člen Ustave RS), pravica do osebnega dostojanstva (34., 35. in 21. člen Ustave 
RS); ter c) enakost pred zakonom (14. člen Ustave RS);  
• da se, v smislu doprinosa predmetne disertacije k preučevanju obravnavanega področja, 
zavzemam za opredelitev samostojne pravice do postopkov OBMP kot osebnostne pravice in 
pravice pozitivnega statusa, ki je del širše pravice do zasebnega in družinskega življenja (8. 
člen Ustave RS, 35. člen Ustave RS), pri čemer iz te pravice izhaja korelativna dolžnost 
države, da v okviru lastnih zmožnosti in ob normiranju pogojev, ki varujejo pravice drugih 
subjektov (otroka, darovalcev, tretjih oseb), zagotovi zdravstvene ukrepe, ki so namenjeni 
odpravi neželene odsotnosti starševstva, kar pravico do postopkov OBMP močno povezuje 
tudi s pravico do zdravstvenega varstva  (51. člen Ustave RS); 
• da izkazujem preseženost umestitve pravice do postopkov OBMP v okvir svobode odločanja o 
rojstvih otrok (55. člen Ustave RS), in sicer iz razloga: a) vsebinskega razlikovanja med 
pravicami (kot pravicami pozitivnega statusa) ter svoboščinami (kot pravicami negativnega 
statusa), vključno z iztožljivostjo, ki se veže zgolj na pravice pozitivnega statusa (ne pa tudi na 
svoboščine); b) iz razloga, ker neplodni posameznik (ki potrebuje postopke OBMP), svoji 
odločitvi, ali, kdaj in koliko otrok bo imel, sploh ne more dati učinkovite posledice (in je v tem 
smislu tudi irelevantno, da bi bil v takšni odločitvi varovan), zato takšnega stanja že po naravi 
stvari ne moremo vezati na koncept varstva svoboščine; c) zaradi konceptualnega razlikovanja 
postopkov OBMP od ostalih zdravstvenih ukrepov, ki se uresničujejo na podlagi 55. člena 
Ustave RS; ter e) iz razloga, ker praksa ESČP jasno utrjuje, da imajo visoke države 
pogodbenice, na področju zagotavljanja postopkov spočetja z biomedicinsko pomočjo in 
določanju pogojev za dostopnost do takšnih postopkov, široko polje diskrecije (ki je mdr. 
utemeljeno tudi z varstvom javnega reda in družbene morale), pri čemer je takšno polje 
diskrecije večinoma nezdružljivo s konceptom svoboščine;  
 
• da se zavzemam za ohranitev posebne skrbi za varstvo telesne in duševne integritete ter 
dostojanstva vseh oseb, udeleženih v postopkih OBMP (upravičenci, tretje osebe, zarodek); 
 
• da so posegi v pravico do postopkov OBMP (in abstracto in in concreto) dovoljeni samo 
zaradi varovanja zdravja ljudi ter varovanja koristi bodočega otroka ter zaradi zagotavljanja 




(8) V okviru doktrine 4P, ki se nanaša na štiri temeljne probleme postopkov OBMP (zarodek, 
upravičenci, postopki, izvajalci in financiranje) ugotavljam: 
(a) glede zarodka 
• da zarodka ni mogoče izenačevati s statusom žive osebe in mu posledično priznavati polne 
pravne subjektivitete, je pa potrebno varovati njegovo dostojanstvo (kot ustavno kategorijo), 
ki izhaja iz življenjskega potenciala, edinstvenosti in razvijajoče se človekove identitete; 
• da obstoječa zakonodaja, veljavna v RS, na področju postopkov OBMP, zagotavlja ustrezno 
varstvo zarodka;  
• da se glede varstva zarodka v okviru postopkov OBMP zavzemam za omejen status (angl. 
limited status) zarodka, tj. status, ki zarodku priznava nekatere pravice, ne pa vseh pravic (kot 
rojenemu človeku); pri zarodku in plodu, ki se nadalje razvija znotraj materinega telesa pa gre 
nadalje razmisliti tudi o statusu proporcionalnosti (angl. proportionality status), ki zarodku (in 
plodu) priznava raven človekovih pravic, ki je skladna stopnji razvitosti zarodka in ploda; 
(b) glede upravičencev 
• da, upoštevaje prakso Evropskega sodišča za človekove pravice na nekaterih drugih področjih 
(posvojitev), ni mogoče najti zadržkov, zakaj se postopki OBMP in abstracto, torej na 
normativni ravni, ne bi omogočili tudi ženskam v partnerski zvezi ali istospolni skupnosti;  
• da nezmožnost spočetja otroka, tudi pri istospolnih usmerjenih partnerkah, predstavlja 
medicinsko indikacijo v širšem smislu (socialni razlogi, ki terjajo zdravstveno ukrepanje), saj 
se povezuje s stanjem, ki človeku onemogoča izvrševanje vseh fizioloških, psiholoških in 
socialnih funkcij (definicija odsotnosti zdravja WHO); 
• da je potrebno tudi pri istospolnih partnerkah (kot tudi pri ostalih upravičencih) vedno 
opraviti preizkus izpolnjenosti pogojev za OBMP in concreto, vključno z oceno 
psihosocialnega stanja, ki daje prognozo glede izvrševanja starševske skrbi v korist otroka (6. 
člen ZZNPOB); če dejstvo homoseksualne družinske skupnosti v luči konkretnih okoliščin ni 
ocenjeno v korist otroka, je potrebno postopek OBMP zavrniti; zavrnitev postopkov OBMP iz 
razloga golega dejstva homoseksualnosti, pa je nedopustno diskriminatorna; 
• da je omogočanje postopkov OBMP istospolnim partnerkam skladno z rešitvami nekaterih 
držav, ki smo jih proučevali v okviru primerjalnopravne analize; 
• da bodo na področju samskih žensk morale druge stroke (psihiatrija, psihologija, sociologija, 
socialno delo), dati dokončen dogovor na vprašanje, ali enostarševska družina posega v načelo 
največjih koristi otroka, do takrat se za kakršnekoli normativne spremembe na področju 
samskih žensk kot upravičenk do OBMP ne zavzemam; 
• da se ne zavzemam za razširitev kroga upravičencev na homoseksualne moške in samske 




(c) glede surogatnega materinstva 
• da so nekatera stališča (zasledena v tuji sodni praksi), da se varstvu pred posegom v telesno in 
duševno integriteto ni mogoče odpovedati, zmotna; načeloma gre za odpovedljive oziroma 
disponibilne pravice (dobrine), s katerimi posameznik (večinoma) lahko razpolaga v okviru 
svoje osebne avtonomije, zlasti na področju zdravstvenega varstva;   
• da gre pri surogatnem materinstvu vendarle za poseben položaj, saj se ženska posegom v 
lastno telesno in duševno integriteto izpostavi: a) za tretje osebe (torej ne gre za njeno lastno 
zdravstveno varstvo); pri čemer gre za izpostavljenost b) invazivnim in tveganim postopkom 
OBMP ter vsem medicinskim in duševnim tveganjem, ki izhajajo iz nosečnosti in prepustitve 
otroka drugemu po rojstvu; ob tem pa je c) zlasti v pogojih odplačnosti takšnih postopkov in 
finančne stiske ženske, vprašljivo tudi oblikovanje svobodne volje ženske glede privolitve v 
takšen postopek; zato ocenjujem, da so posegi v telesno in duševno integriteto pri surogatnem 
materinstvu prekomerni in se posledično ne zavzemam za spremembe normativnih podlag na 
tem področju; 
• da je položaj države drugačen, če zgolj varuje dostojanstvo posameznika pred nedopustnimi 
posegi tretjih oseb (zasebnopravna komponenta dostojanstva), kot če gre za vprašanja 
poseganja v dostojanstvo s strani države (javnopravna komponenta dostojanstva), v slednjem 
primeru ima država pravico in dolžnost, da se izogne sodelovanja v (medicinskih) postopkih, 
ki bi lahko prekomerno prizadeli dostojanstvo posameznikov, kar je dodaten argument v smeri 
nespreminjanja obstoječih normativnih podlag na področju surogatnega materinstva; 
(d) glede anonimnosti darovanja 
• da je na podlagi sodb Evropskega sodišča za človekove pravice (na drugih področjih 
družinskega prava) utrjeno, da pravica otroka da izve za svoj izvor (ki izvira iz priznavanja 
osebne identitete), prevlada nad pravicami drugih subjektov iz kroga pravic zasebnega in 
družinskega življenja (8. člen EKČP), zato se zavzemam za odpravo anonimnosti darovanja 
spolnih celic v okviru slovenskega pravnega reda;  
• da se v posledici odprave anonimnost, zavzemam za doktrino omejenih posledic 
neanonimnosti, tj. da neanonimnost onkraj golega razkrivanja identitete ne ustvarja drugih 
(pravnih) posledic, kar zlasti velja za odsotnost posledic na področju vzpostavitve starševstva 
v razmerju med darovalcem in otrokom, spočetim v postopku OBMP; 
(e) glede posthumnosti OBMP 
• da se, predvsem iz razloga nerazrešenega vprašanja vpliva enostarševskih družin na koristi 
otroka, ne zavzemam za spremembe normativnih podlag na področju posthumnih postopkov 
OBMP, tudi sicer pa ugotovitve disertacije glede omenjenega vprašanja ne narekujejo 
zakonskih sprememb; 
(f) glede izvajalcev in financiranja 
• da na področju izvajalcev postopkov OBMP, na normativni ravni, že obstaja možnost, da se 
postopki OBMP izvajajo tudi s strani zasebnih izvajalcev, in sicer v okviru izvajanja javne 
zdravstvene službe na podlagi koncesije (pod pogojem pridobitve dovoljenj po ZZdej, 
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ZZNPOB ter ZKVČTC); pri tem pa naj se postopki OBMP z darovanimi spolnimi celicami ter 
dejavnosti shranjevanja spolnih celic, tkiv in zarodkov (zaradi kvalificiranih zahtev pri izdaji 
dovoljenja ter potrebnega posebnega nadzora), še nadalje izvajajo izključno v okviru javnih 
zdravstvenih zavodov. 
• da financiranje znatno vpliva na dostopnost postopkov OBMP, zato naj bo (ob upoštevanju 
izhodišč biomedicinske znanosti glede mej medicinske koristnosti), v znatni meri zagotovljeno 
s strani države;  
• da morajo biti posamezniki z vidika financiranja postopkov OBMP (in pogojev za dostopnost 
do teh postopkov) v enakopravnem položaju (tudi glede na ekonomske zmožnosti), kar terja 
umestitev pogojev iz 37. člena Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja (največja starost 
za žensko, največje število ciklusov) v okvir zakonske materije (ZZNPOB); ob tem pa se 
zavzemam, da se omejitev šestih ciklusov enakovredno upošteva za moške in ženske, kar je 
mogoče doseči zgolj v primeru vezanosti takšne omejitve (ki je utemeljena v medicinskem 
kontekstu) na par, tj. na zakonca oziroma zunajzakonska partnerja, ki privolita v postopek 
OBMP; v primeru privolitve v okviru nove partnerske zveze, se omogoči novih šest ciklusov 
OBMP;  
• da umestitev pogojev najvišje starosti za žensko ter največjega števila ciklusov v okvir 
zakonske materije terja tudi ustavno izhodišče, da mora biti uresničevanje človekovih pravic 
predpisano z zakonom (15. člen Ustave RS), omenjena pogoja pa (klinično ugotovljeno) 
bistveno vplivata na samo vsebino pravice do postopkov OBMP; ob tem urejanje omenjenih 
pogojev z zakonom, terjata tudi načeli pravne jasnosti in pravne predvidljivosti; 
• da vprašanje javnofinančnih omejitev lahko pogojuje določeno omejevanje pravice do 
zdravstvenega varstva, pri čemer morajo biti takšne omejitve na področju OBMP (za vse 
upravičence) aplicirane enakopravno ter v naslednjem vrstnem redu: izogibanje medicinsko 
neučinkovitim postopkom, zmanjševanje števila ciklusov, zmanjševanje obsega financiranja, 
drugi parametri znotraj meja medicinske učinkovitosti; pred kakršnimikoli omejitvami, ki 
pomenijo poslabšanje statusa za upravičence, je po mojem mnenju potrebno (tudi v okviru 
ustavne presoje nujnosti, primernosti in sorazmernosti omejitev) preveriti možnost zmanjšanja 
stroškov postopkov OBMP (zmanjšanje cen zdravil, optimizacija procesov, itd.) ter upoštevati 
pozitivne demografske in javnofinančne učinke postopkov OBMP (bodoči prirast aktivne 




(9) Glede temeljnih hipotez predmetne disertacije (izraženih v dispoziciji doktorskega dela ter v uvodu 
predmetne disertacije pod tč. I., zgoraj) gre ugotoviti: 
• da se je potrdila hipoteza o potrebnosti korekcije (noveliranja) določenih normativnih podlag, 
ki vplivajo na obravnavano področje, zlasti ZZNPOB in ZKVČTC;  
• da se je potrdila hipoteza o možnosti in potrebi po redefiniciji ustavne podlage za 
uresničevanje postopkov OBMP, pri čemer predlagamo, da se utemelji samostojna pravica do 
postopkov OBMP, kot osebnostna pravica, ki se zrcali v nasprotni dolžnosti države, da si 
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prizadeva zagotoviti postopke OBMP, skladno s svojimi zmožnostmi, pri čemer mora država 
pogoje dostopnosti do teh postopkov prepisati za vse subjekte enakopravno in skladno z 
izhodišči biomedicinske znanosti; pravica do postopkov OBMP naj se umesti v širši ustavni in 
konvencijski okvir pravice do zasebnega in družinskega življenja (8. člen EKČP, 35. člen 
Ustave RS); 
• da se je potrdila hipoteza, da je mogoče slovenski sistem zdravljenja neplodnosti in postopkov 
OBMP, z izboljšavami, ki so predlagane v predmetni disertaciji, predstaviti kot primer dobre 
(tj. etično sprejemljive in pravno ustrezne) prakse, pri čemer so podatki iz klinične prakse 
pokazali, da so temeljni elementi slovenskega sistema v splošnem tudi ustrezno normirani.   
 
* * * 
 







A. Predpisi in drugi pravni dokumenti 
A. 1. Mednarodni dokumenti (izbor) 
1. Splošna deklaracija o človekovih pravicah, Združeni narodi, 1948, Res. 217 A (III), dostopno na 
www.unaslovenia.org ter www.varuh-rs.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
2. Mednarodni pakt o državljanskih in političnih pravicah, Združeni narodi, 1966,  Res. št. 2200 A 
(XXI) z dne 16. 12. 1966, dostopno na www.unaslovenia.org ter www.varuh-rs.si, zadnjič 
dostopljeno 17. 7. 2018; 
3. Mednarodni pakt o ekonomskih, socialnih in kulturnih pravicah, Združeni narodi, 1966, Res. št. 
2200 A (XXI) z dne 16. 12. 1966, dostopno na www.unaslovenia.org ter www.varuh-rs.si, zadnjič 
dostopljeno 17. 7. 2018; 
4. Konvencija o otrokovih pravicah, Združeni narodi, 1989, Res. št. 44/25 z dne 20. 11. 1989, 
dostopno na www.unaslovenia.org ter www.varuh-rs.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
5. Evropska konvencija o uresničevanju otrokovih pravic  - Zakon o ratifikaciji Evropske konvencije 
o uresničevanju otrokovih pravic, Uradni list RS, MP, št. 26/99;  
6. Deklaracija o otrokovih pravicah, Združeni narodi, 1989, Res  št. 1386 (XIV), 20. 11 1959, 
dostopno na www.unaslovenia.org, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
7. Evropska konvencija o varstvu človekovih pravic in temeljnih svoboščin, Svet Evrope, 1950, 
Uradni list RS, MP, št. 7-41/1994 (RS 33/1994), s spremembami; 
8. Konvencija Sveta Evrope o varovanju človekovih pravic in človekovega dostojanstva v zvezi z 
uporabo biologije in medicine (Oviedska konvencija) s protokoli, Svet Evrope, 1998, Ur. l. RS, 
MP, št. 17/98 s spremembami (ratifikacija protokolov); 
9. Evropska socialna listina (spremenjena), Svet Evrope, 1999, Uradni list RS, št. 24/1999 - MP, št. 
7/99; 
10. Evropski kodeks socialne varnosti, Svet Evrope, 1964, Uradni list RS, MP 29/2003;  
11. Evropska konvencija socialne varnosti, Svet Evrope, 1972, dostopna na http://www.svetevrope.si, 
zadnjič dostopljeno 18. 7. 2018; 
12. Splošna deklaracija o bioetiki in človekovih pravicah, UNESCO, 2005, dostopna na 
http://www.unesco.org/, zadnjič dostopljeno 16. 6. 2018; 
13. Helsinška deklaracija, Svetovno zdravniško združenje (WMA), 1964-2013, dostopna na 
https://www.wma.net; zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
14. Ženevska deklaracija, Svetovno zdravniško združenje (WMA), 1948-2017, dostopna na 
www.wma.net, zadnjič dostopljeno 23. 6. 2018; 
15. Nürnberški kodeks, 1947, dostopen na https://history.nih.gov/research/downloads/nuremberg.pdf, 
zadnjič dostopljeno 24. 6. 2018; 
16. Ustava svetovne zdravstvene organizacije (WHO), 1946-2005, dostopna na www. who.int, zadnjič 




A. 2. Evropska Unija 
1. Pogodba o Evropski uniji in Pogodba o delovanju Evropske Unije, prečiščena različica, UL C 326, 
dostopno na eur-lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
2. Direktiva št. 2000/78/EC Evropskega Sveta z dne 27.11.2000, UL L 303/16, dostopno na eur-
lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
3. Direktiva št. 2004/23/ES Evropskega parlamenta in Sveta z dne 31. 3. 2004, UL L 102/04, 
dostopno na eur-lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
4. Direktiva št. 2006/17/ES Evropske komisije z dne 12. 1. 2006, UL L št. 38/06, dostopno na eur-
lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
5. Direktiva št. 2006/86/ES Evropske komisije z dne 24. 10. 2006, UL L št. 294/06, dostopno na eur-
lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
6. Direktiva št. 2011/24/EU Evropskega parlamenta in Sveta z dne 9. 3. 2011, UL L 88/11 dostopno 
na eur-lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 18. 7. 2018; 
7. Direktiva št. 2005/36/ES Evropskega parlamenta in Sveta z dne 7. 9. 2005, UL L 55/05, dostopno 
na eur-lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
8. Direktiva št. 2005/36/ES Evropskega parlamenta in Sveta z dne 24. 5. 2016, UL L 255/05, 
dostopno na eur-lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
9. Direktiva, št. 2001/20/EC Evropskega parlamenta in Sveta z dne 4. 4. 2011, UL L 88/11, dostopno 
na eur-lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
10. Delegirani sklep Komisije, št. 2016/790 z dne 13. 1. 2016, UL L 134/16, , dostopno na eur-
lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
11. Resolucija Evropskega parlamenta z dne 21.02.2008 o demografski prihodnosti Evrope, dostopno 
na www.europarl.europa.eu, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
12. Listina Skupnosti o temeljnih socialnih pravicah delavcev, UL C 130/2004, dostopno na www. 
eur-lex.europa.eu, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
13. Listina temeljnih pravic EU, UL C 130/2004, dostopno na www. eur-lex.europa.eu, zadnjič 
dostopljeno 3. 6. 2018. 
 
A. 3. Republika Slovenija 
1. Ustava Republike Slovenije, Ur. l. RS, št. 33I/1991 s spremembami; 
2. Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo - ZZNPOB, Ur. 
l. RS, št. 70/2000  s spremembami; 
3. Zakon o kakovosti in varnosti človeških tkiv in celic, namenjenih za zdravljenje - ZKVČTC,  Ur. 
l. RS, št. 61/2007;  
4. Zakon o pridobivanju in presaditvi delov človeškega telesa zaradi zdravljenja - ZPPDČT, Ur. l. 
RS, št. 56/15. 
5. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju – ZZVZZ, Ur. l. RS, št. 9/92 s 
spremembami; 
6. Zakon o zdravstveni dejavnosti – ZZDej, Ur. l. RS, št. 8/96 s spremembami; 
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7. Zakon o zdravniški službi - ZZdrS, Ur. l. RS, št. 67/02 s spremembami; 
8. Zakon o pacientovih pravicah - ZPacP, Ur. l. RS, št. 15/08 in 55/17 s spremembami; 
9. Zakon o zdravstveni inšpekciji - ZZdrI, Ur. l. RS, št. 99/99 s spremembami;  
10. Zakon o evidencah s področja zdravstvenega varstva - ZZPPZ, Ur. l. RS, št. 65/00 s 
spremembami; 
11. Zakon o sistemu plač v javnem sektorju - ZSPJS, Ur. l. RS, št. 56/02 s spremembami; 
12. Zakon o uravnoteženju javnih financ - ZUJF, Ur. l. RS, št. 40/12 s spremembami; 
13. Kazenski zakonik RS - KZ-1, Ur. list RS, št. 55/08 s spremembami; 
14. Obligacijski zakonik - OZ, Ur. l. RS, št. 83/01 s spremembami; 
15. Zakon o zakonski zvezi in družinskih razmerjih - ZZZDR, Ur. l. SRS, št. 15/76 s spremembami; 
16. Družinski zakonik - DZ, Ur. l. RS, št. 15/17; 
17. Stvarnopravni zakonik - SPZ; Ur. l. RS, št. 87/02 s spremembami; 
18. Zakon o splošnem upravnem postopku - ZUP, Ur. l. RS, št. 80/99 s spremembami; 
19. Zakon o upravnem sporu – ZUS-1, Ur. l. RS, št. 105/06 s spremembami; 
20. Zakon o delovnih in socialnih sodiščih – ZDSS-1, Ur. l. RS, št. 2/04, s spremembami;  
21. Pravilnik o obrazcu izjave o privolitvi v postopek oploditve z biomedicinsko pomočjo, Ur. l. RS, 
št. 5/03; 
22. Pravilnik o obrazcih o pisni privolitvi darovalke in darovalca spolnih celic, Ur. l. RS, št. 5/03; 
23. Pravilnik o sestavi in vsebini poročila o postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo, Ur. l. RS, 
št. 5/03; 
24. Pravilnik o sprejemu, obdelavi, shranjevanju, sprostitvi in razdeljevanju človeških tkiv in celic, 
Ur. l. RS, št. 70/08 s spremembami; 
25. Pravilnik o darovanju in pridobivanju človeških tkiv in celic, Ur. l. RS, št. 70/08 s spremembami; 
26. Pravilnik o pogojih za izdajo dovoljenja za opravljanje dejavnosti preskrbe s človeškimi tkivi in 
celicami, Ur. l. RS, št. 31/17; 
27. Pravilnik o sledljivosti človeških tkiv in celic ter izdelkov in materialov, ki prihajajo v stik s tkivi 
in celicami, Ur. l. RS, št. 46/08; 
28. Pravilnik o histovigilanci, Ur. l. RS, št. 47/17; 
29. Pravilnik o pogojih in postopku za uvoz in izvoz ter vnos in iznos človeških tkiv in celic, Ur. l. 
RS, št. 47/18; 
30. Pravilnik o načinu varstva osebnih podatkov dajalcev in prejemnikov delov človeškega telesa 
zaradi zdravljenja, Ur. l. RS, št. 75/03; 
31. Pravilnik o načinu povezovanja s sorodnimi tujimi in mednarodnimi organizacijami in izmenjavi 
delov človeškega telesa z drugimi državami, Ur. l. RS, št. 70/03; 
32. Pravilnik o zdravniških licencah, Ur. l. RS, št. št. 48/15; 
33. Pravilnik o sestavi, nalogah, pristojnosti in načinu dela Komisije RS za medicinsko etiko, Uradni 
list RS, št. 30/95 s spremembami;   
34. Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja, ZZZS, 2003, Ur. l. RS, št. 30/2003, s 
spremembami, zadnja Ur. l. RS, št. 30/2011. 
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A. 4. Avtonomni akti 
1. Statut Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Ur. l. RS, št. 87/2001 s popravki in 
spremembami; 
2. Statut Zdravniške zbornice Slovenije, sprejet dne 13. 12. 2007 in spremenjen ter dopolnjen dne 16. 
12. 2008 ter 6. 10. 2016, dostopen na https://www.zdravniskazbornica.si, zadnjič dostopljeno 2. 2. 
2018; 
3. Pravilnik o organizaciji in delu razsodišča Zdravniške zbornice Slovenije, dostopno na spletni 
strani https://www.zdravniska zbornica.si, zadnjič dostopljeno 7.2.2018; 
4. Poslovnik o delu skupščine, izvršilnega odbora ter njunih organov, Sprejet dne 4. 12. 2007, 
dopolnjen dne 28. 9. 2012, objavljen na spletni strani https://www.zdravniskazbornica.si/, zadnjič 
dostopljeno 8. 2. 2018; 
5. Kodeks medicinske deontologije Slovenije, sprejet na 3. seji skupščine Zdravniške zbornice 
Slovenije dne 12. 12. 1992, spremenjen na 27. redni seji skupščine Zdravniške zbornice Slovenije 
dne 24. 4. 1997, dostopen na http://www.kme-nmec.si/files/2016/08/Slovesnki-kodeks-med-
deontol.pdf, zadnjič dostopljeno 23. 6. 2018; 
6. Kodeks zdravniške etike, 2016, dostopno na www.zdravniskazbornica.si, zadnjič dostopljeno 17. 
7. 2018. 
 
A. 5. Nacionalni predpisi (primerjalnopravna materija, izbor) 
1. Human Fertilisation and Embryology Act 1990 (Velika Britanija), 1990, c. 37, 1. 11. 1990, 
dostopno na https://www.legislation.gov.uk/, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018; 
2. Human Fertilisation and Embryology Act 2008 (Velika Britanija), 2008, c. 22, 13. 11, 2008. 
Dostopno na https://www.legislation.gov.uk/, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018; 
3. Surrogacy Arrangements Act 1985 (Velika Britanija), 1985, c. 49, 16. 7. 1985, dostopno na 
https://www.legislation.gov.uk, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018;   
4. HFE (Deceased Fathers) Act 2003 (Velika Britanija), 2003, c. 24, 16. 9. 2003, dostopno na 
https://www.legislation.gov.uk, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018;   
5. Human Fertilisation and Embryology (Quality and Safety) Regulations 2007 (Velika Britanija), 
dostopno na www.legislation.gov.uk, zadnjič dostopljeno 12. 2. 2018; 
6. HFEA Code of Practice, ver. 8.0, October 2009 (Velika Britanija), dostopno na spletni strani 
https://www.hfea.gov.uk/code-of-practice/, zadnjič dostopljeno  12. 2. 2018; 
7. NICE Guidelines, 2014 (Velika Britanija), dostopno na www.nice.org.uk, zadnjič dostopljeno 12. 
2. 2018; 
8. Lov om kunstig befruktning, No. 68 (Norveška), 12. 6. 1987, dostopen v angleškem jeziku na 
http://app.uio.no/ub/ujur/oversatte-lover/, zadnjič dostopljeno 3. 2. 2018; 
9. Lov om medisinsk bruk av bioteknologi, No. 56 (Norveška), 5. 8.1994, dostopen na 
https://lovdata.no, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
10. Lov om humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m, No. 100 (Norveška), 5. 12. 2013, dostopen na 
https://lovdata.no, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
11. Lov om forbud mot diskriminering på grunn av seksuell orientering, kjønnsidentitet og 
kjønnsuttrykk, No. 58 (Norveška), 21. 6. 2013, dostopen v angleškem jeziku na 
http://app.uio.no/ub/ujur/oversatte-lover/, zadnjič dostopljeno 3. 2. 2018; 
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12. Loi no 94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et a l’utilisation des éléments et produits du corps 
humain, a l’assistance médicale a la procréation et au diagnostic prénatal (Francija), JORF n°175 
du 30 juillet 1994, dostopno na https://www.legifrance.gouv.fr/, zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018; 
13. Loi no 2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique (Francija), Version consolidée au 27 
janvier 2018, dostopno na https://www.legifrance.gouv.fr/, zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018; 
14. Loi n° 2011-814 du 7 juillet 2011 relative à la bioéthique (Francija), Version consolidée au 27 
janvier 2018, dostopno na https://www.legifrance.gouv.fr/, zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018; 
15. Code de la santé publique, Version consolidée au 27 janvier 2018 (Frencija), dostopno na 
https://www.legifrance.gouv.fr/, zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018; 
16. Legge 19 febbraio 2004, n. 40 (Italija), Gazzetta Ufficiale n. 45 del 24 febbraio 2004, dostopno na 
https://www.uaar.it, zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018; 
17. Linee guida contenenti le indicazioni delle procedure e delle tecniche di procreazione 
medicalmente assistita (Italija), Gazzetta ufficiale della Repubblica Italiana, n. 161, 14-7-2015, 
dostopno na www.salute.gov.it, zadnjič dostopljeno 6. 2. 2018; 
18. Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland (Nemčija), Vom 23. Mai 1949 (BGBl. S. 1), 
dostopno na www.gesetze-im-internet.de, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018; 
19. Embryonenshutzgesetz  - ESchG (Nemčija), Vom 13. Dezember 1990 (BGBl. I S. 2746), 
dostopno na www.gesetze-im-internet.de, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018; 
20. Gewebegesetz – GewebeG (Nemčija), Vom 20. Juli 2007 (BGBl. I S. 1574), dostopno na 
www.gesetze-im-internet.de, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018; 
21. Stammzellgesetz – StZG (nemčija), Vom 28. Juni 2002 (BGBl. I S. 2277), dostopno na 
www.gesetze-im-internet.de, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018; 
22. Transplantationsgesetz – TPG (Nemčija) , Vom 4. September 2007 (BGBl. I S. 2206), dostopno 
na www.gesetze-im-internet.de, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018; 
23. Kinderrechteverbesserungsgesetz – KindRVerbG (Nemčija), Vom 9. April 2002 (BGBl. I S. 
1239), dostopno na www.gesetze-im-internet.de, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018; 
24. Bürgerlich Gesetzbuch – BGB (Namčija), Vom 2. Januar 2002 (BGBl. I S. 42, 2909; 2003 I S. 
738), dostopno na www.gesetze-im-internet.de, zadnjič dostopljeno 29. 5. 2018; 
25. (Muster-)Richtlinie zur Durchführung der assistierten Reproduktion (Nemčija), 17. 2. 2006, 
dostopno na http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/AssRepro.pdf, zadnjič dostopljeno 
29. 5. 2018; 
26. Bundesgesetz, mit dem Regelungen über die medizinisch unterstützte Fortpflanzung getroffen - 
Fortpflanzungsmedizingesetz – FMedG (Avstrija), StF: BGBl. Nr. 275/1992 (NR: GP XVIII RV 
216 AB 490 S. 69. BR: AB 4255 S. 553.), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič 
dostopljeno 3. 6. 2018; 
27. Fortpflanzungsmedizingesetz-Novelle 2004 - FMedGNov 2004 (Avstrija), NR: GP XXII RV 678 
AB 741 S. 90. BR: AB 7167 S. 717., dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 
6. 2018; 
28. Fortpflanzungsmedizinrechts-Änderungsgesetz 2015 – FMedRÄG 2015 (Avstrija), NR: GP XXV 
RV 445 AB 450 S. 59. BR: 9316 AB 9318 S. 838.), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič 
dostopljeno 3. 6. 2018; 
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29. Bundesgesetz, mit dem ein Fonds zur Finanzierung der In-vitro-Fertilisation eingerichtet wird, 
IVF-Fonds-Gesetz (Avstrija), StF: BGBl. I Nr. 180/1999 (NR: GP XX AB 2010 S. 182. BR: AB 
6058 S. 657.), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
30. Bundesgesetz über die Festlegung von Qualitäts- und Sicherheitsstandards für die Gewinnung, 
Verarbeitung, Lagerung und Verteilung von menschlichen Zellen und Geweben zur Verwendung 
beim Menschen - Gewebesicherheitsgesetz-GSG (Avstrija), StF: BGBl. I Nr. 49/2008 (NR: GP 
XXIII RV 261 AB 343 S. 40. BR: AB 7823 S. 751.), dostopno na https://www.ris.bka.gv.at, 
zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
31. Bundesgesetz, mit dem Arbeiten mit gentechnisch veränderten Organismen, das Freisetzen und 
Inverkehrbringen von gentechnisch veränderten Organismen und die Anwendung von Genanalyse 
und Gentherapie am Menschen geregelt werden - Gentechnikgesetz – GTG (Avstrija), StF: BGBl. 
Nr. 510/1994 (NR: GP XVIII IA 732/A AB 1730 S. 168. BR: AB 4827 S. 588.), dostopno na 
https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
32. Zakon o zdravstvenim mjerama za ostvarivanje prava na slobodno odlučivanje o rađanju djece, 
NN (SRH), br. 18/78; 
33. Zakon o medicinskoj oplodji – ZMO, NN, br. 88/2009, dostopno na www.zakon.hr, zadnjič 
dostopljeno, 16. 7. 2018; 
34. Zakon o medicinskoj pomognutoj oplodnji – ZMPO, NN, br. 86/12, dostopno na www.zakon.hr, 
zadnjič dostopljeno, 16. 7. 2018; 
35. Zakon o primjeni ljudskih tkiva i stanica, NN, br. 144/12, dostopno na www.zakon.hr, zadnjič 
dostopljeno, 16. 7. 2018; 
36. Obiteljski zakon, NN, br. 103/15, dostopno na www.zakon.hr, zadnjič dostopljeno, 16. 7. 2018. 
 
A. 6. Zgodovinski akti (krajši  izbor) 
1. Postava od 30. aprila 1870 – avstrijski sanitetni zakon (Avstro-ogrska, 1870), glej v Kocijančič, 
M., Zakonodaja javnega zdravstva na Slovenskem – od F. V. Lipiča do I. Pirca (1814-1940) v 
Zupanič Slavec, Z. (ur.), Razvoj javnega zdravstva na Slovenskem med prvo in drugo svetovno 
vojno in njegov utemeljitelj dr. Ivo Pirc (1891-1967), Inštitut za varovanje zdravja RS, Ljubljana, 
2005, str. 33-34; 
2. Zakon o zavarovanji delavcev glede kake bolezni (Avstro-ogrska, 1888), glej v Bubnov Škobrne, 
A., Strban, G., Pravo socialne varnosti, GV Založba, Ljubljana, 2010, str. 269; 
3. Zakon o zavarovanju ob boleznih in poškodbah pri delu (SHS, 1922), glej v Bubnov Škobrne, A., 
Strban, G. (2010), str. 270; 
4. Zakon o ustroju socialne in zdravstvene uprave (SHS, 1930), glej v Kocijančič, M. (2005), str. 37; 
5. Zakon o socialnem zavarovanju (FRLJ, 1950), Ur. l. FLRJ, št. 10/50; 
6. Zakon o zdravstvenem varstvu in organizaciji zdravstvene službe (SFRJ, 1961), Ur. l. SFRJ. št. 
R6/61; 
7. Zakon o zdravstvenem zavarovanju, (SFRJ, 1961), Ur. l. SFRJ. št. R33/62; 
8. Stališča in priporočila Skupščine SR Slovenije (SRS, 1971), Ur. l. SRS, št. 24/71;  
9. Ustava Socialistične Republike Slovenije (SRS, 1974), Ur. l. SRS, št. 6/74; 
10. Zakon o zdravstvenih ukrepih pri uresničevanju pravice do svobodnega odločanja o rojstvih otrok 
(SRS, 1977), Ur. l. SRS, št. 11/77.  
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B. Sodne in druge odločbe  ter uradni akti 
B. 1. Evropsko sodišče za človekove  pravice (izbor) 
1. Evans proti Združenemu kraljestvu, Sodba št. 6339/05 z dne 10. 4. 2007, dostopno na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
2. Costa in Pavan proti Italiji, Sodba št. 5470/10 z dne 28. 8. 2012, dostopno na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
3. S. H. proti Avstriji, Sodba št. 57813/00 z dne 3. 11. 2011, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, 
zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
4. Knecht proti Romuniji, Sodba št. 10048/10 z dne 2. 10. 2012, dostopno na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
5. Dickson proti Združenemu kraljestvu, Sodba št. 44362/04 z dne 4. 12. 2007, dostopno na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
6. Menesson proti Franciji, Sodba št. 65192/11 z dne 26. 6. 2014, dostopno na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
7. E. B. proti Franciji, Sodba št. 43546/02 z dne 22. 1. 2008, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, 
zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
8. Goodwin proti Združenemu kraljestvu, Sodba št. 28957/95 z dne 11. 7. 2002, dostopno na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
9. Mikulič proti Hrvaški, Sodba št. 53176/99 z dne 7. 2. 2002, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, 
zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
10. Shofman proti Rusiji, Sodba št. 74826/01 z dne 24. 11. 2005, dostopno na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018;  
11. Gas in Dubois proti Franciji, Sodba št. 25951/07 z dne 15. 3. 2012, dostopno na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018;  
12. Anayo proti Nemčiji, Sodba št. 20578/07 z dne 12. 12. 2010, dostopno na www.hudoc.echr.coe.int, 
zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018; 
13. Schneider proti Nemčiji,  Sodba št. 17080/07 z dne 15. 9. 2011, dostopno na 
www.hudoc.echr.coe.int, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018. 
 
B. 2. Nacionalne sodne in druge odločbe (primerjalnopravna materija) 
1. R. v. Ethical Comitee of St. Mary's Hospital Ex. p Harriot (Velika Britanija), [1988] 1. F. L. R. 
512 v Pattinson, S. D, Medical Law and Ethics, četrta izdaja, Sweet & Maxwell, London, 2014, 
str. 276; 
2. R. v Sheffield Health Authority Ex p. Seale (Velika Britanija), [1994] 25. B. M. L. R. 1. v 
Pattinson, S. D. (2014), str. 276; 
3. U v Centre for Reproductive Medicine (Velika Britanija), [2002] EWCA Civ 565 v Pattinson, S. 
D. (2014), str. 280 in 281; 
4. R v HFEA ex p. Blood (Velika Britanija), [1999] Fam. 151, v Pattinson, S. D. (2014), str. 281; 
5.  A v C (Velika Britanija), [1985] F.L.R. 445 in Re P [1987] 2 F.L.R. 421, v Pattinson, S. D. 
(2014), str. 301; 
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6. Re N (Velika Britanija), [2008], 1 F.L.R. 177 (High Court) in [2007] EWCA Civ 1053 (Court of 
Appeal) v Pattinson, S. D. (2014), str. 301; 
7. Pourvoi: 90-20105 (Francija), Assemblée plénière de la Cour de cassation, 31 mai 1991, dostopno 
na https://www.legifrance.gouv.fr, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
8. Rapport d'information n° 421 (Francija), 2007-2008, au nom de la commission des Affaires 
sociales (1) et de la commission des Lois constitutionnelles, de législation, du suffrage universel, 
du Règlement et d'administration générale (2) par le groupe de travail (3) sur la maternité pour 
autrui, dostopno na www.senat.fr, zadnjič dostopljeno 27. 5. 2018; 
9. Sodba (ustavnega sodišča) št. 151/2009 (Italija), dostopna v angleškem jeziku na 
https://www.cortecostituzionale.it/, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018; 
10. Sodba (ustavnega sodišča) št. 162/2014 (Italija), dostopna v angleškem jeziku na 
https://www.cortecostituzionale.it/, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018; 
11. Sodba (ustavnega sodišča) št. 96/2015 (Italija), dostopna v angleškem jeziku na 
https://www.cortecostituzionale.it/, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018;  
12. Odločba Ustavnega sodišča Avstrije, Verfassungsgerichtshof, E 230-231/2016-27, vom 12. 
Oktober 2017, dostopna na https://www.ris.bka.gv.at, zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
13. BGH, Urteil vom 28. Januar 2015 (Nemčija), XII ZR 201/13 - LG Hannover - AG Hameln, 
dostopna na juris.bundesgerichtshof.de, zadnjič dostopljeno 15. 7. 2018. 
 
B. 3. Republika Slovenija 
1. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-425/06 z dne 2. 7. 2009, dostopna na www.us-rs.si, zadnjič 
dostopljeno 16. 7. 2018; 
2. Odločba Ustavnega sodišča št. U-I-218/07 z dne 26. 3. 2009, dostopna na www.us-rs.si, zadnjič 
dostopljeno 16. 7. 2018; 
3. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-141/97 z dne 19. 12. 2001, dostopna na www.us-rs.si, 
zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
4. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. Up-1303/11, U-I-25/14 z dne 21. 3. 2014, dostopna na 
www.us-rs.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 2018; 
5. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-226/95 z dne 8. 7.1999, dostopna na www.us-rs.si, zadnjič 
dostopljeno 3. 6. 2018; 
6. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-111/04 z dne 8. 7. 2004, dostopna na www.us-rs.si, zadnjič 
dostopljeno 3. 6. 2018; 
7. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-125/97 z dne 24. 6. 1998, dostopna na www.us-rs.si, 
zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
8. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-204/98 z dne 30. 9. 1998, dostopna na www.us-rs.si, 
zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
9. Odločba Ustavnega sodišča RS, št.. U-I-50/97 z dne 16. 12. 1999, dostopna na www.us-rs.si, 
zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
10. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-30/12 z dne 18. 10. 2012; dostopna na www.us-rs.si, 
zadnjič dostopljeno 3. 6. 2018; 
11. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. U-I-251/14 z dne 21. 10. 2015; dostopna na www.us-rs.si, 
zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
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12. Odločba Ustavnega sodišča RS, opr. št. Up-63/03 z dne 2. 2. 2005, dostopna na www.us-rs.si, 
zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
13. Odločba Ustavnega sodišča RS, št. Up-11/92 z dne 24. 10. 1996, dostopna na www.us-rs.si, 
zadnjič dostopljeno 16. 7. 2018; 
14. Sodba Vrhovnega sodišča RS, opr. št. II Ips 264/2010 z dne 19.12.2013, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza SOVS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 18. 7. 
2018; 
15. Sodba Vrhovnega sodišča RS, opr. št. I Up 248/2002 z dne 10.11.2004, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza SOVS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 18. 7. 
2018; 
16. Sodba Vrhovnega sodišča RS, opr. št. U 1205/95 z dne 3. 4.1996, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza SOVS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 18. 7. 
2018; 
17. Sklep Vrhovnega sodišča RS, opr. št. I Up 56/2009 z dne 13. 5.2009, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza SOVS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 18. 7. 
2018; 
18. Sodba Vrhovnega sodišča RS, opr. št. VIII Ips 220/2016 z dne 4. 4. 2017, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza SOVS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 
2018; 
19. Sodba Vrhovnega sodišča RS, opr. št. II Ips 264/2010 z dne 19.12.2013, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza SOVS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 18. 7. 
2018; 
20. Sodba Vrhovnega sodišča RS, opr. št. II Cp 1606/2015 z dne 1. 2. 2018, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza SOVS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 
2018; 
21. Sklep Vrhovnega sodišča RS, opr. št. I Up 487/2009 z dne 20.05.2010, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza SOVS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 
2018; 
22. Sklep Vrhovnega sodišča RS, opr. št. I Up 51/2012 z dne 26. 9. 2012, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza SOVS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 
2018; 
23. Sklep Upravnega sodišča RS, opr. št. I U 595/2017 z dne 13. 7. 2017, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza UPRS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 
2018; 
24. Sklep Upravnega sodišča RS, opr. št. I U 1588/2011 z dne 16. 11. 2012, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza UPRS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 
2018; 
25. Sodba Upravnega sodišča RS, opr. št. I  U 1669/2013 z dne 15.04.2014, iskalnik sodne prakse 
Vrhovnega sodišča RS, baza UPRS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič dostopljeno 17. 7. 
2018; 
26. Sodba Upravnega sodišča, opr. št. I U 877/2015 z dne 29. 9. 2015, iskalnik sodne prakse 




27. Sodba Višjega delovnega in socialnega sodišča, opr. št. Psp 351/2011 z dne 23. 11. 2011, iskalnik 
sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, baza VDSS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič 
dostopljeno 17. 7.2018; 
28. Sklep Višjega delovnega in socialnega sodišča, opr. št. Psp 317/2000 z dne 17. 4. 2003, iskalnik 
sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, baza VDSS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič 
dostopljeno 17. 7.2018; 
29. Sodba Višjega delovnega in socialnega sodišča, opr. št. Psp 754/2008 z dne 26. 2. 2009,  iskalnik 
sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, baza VDSS, dostopno na www.sodnapraksa.si, zadnjič 
dostopljeno 17. 7.2018; 
30. Sodba Delovnega in socialnega sodišča v Ljubljani, opr. št. I Pd 854/2007 z dne 13.03.2008, 
osebni arhiv; 
31. Sodba in Sklep Višjega delovnega in socialnega sodišča, opr. št. Pdp 915/2008 z dne 14. 5. 2009, 
iskalnik sodne prakse Vrhovnega sodišča RS, baza VDSS, dostopno na www.sodnapraksa.si, 
zadnjič dostopljeno 17. 7.2018; 
32. Poročilo o izidu naknadnega zakonodajnega referenduma o Zakonu o spremembah in dopolnitvah 
Zakona o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko pomočjo, št. 10-6/00-
7/01 z dne 21. 6. 2001, Ur. l. RS, št. 53/01. 
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